﻿1 PSIHOTRAUMATOLOGIA, CA OBIECT DE CERCETARE ŞI INTERVENŢIE 1 1 Conceptele de „traumă” şi „psihotraumatologie” Războaiele, dictaturile, exilul, experienţele concentraţionare din cursul secolului al XX-lea au constituit factori de stres, taumatizanţi pentru un mare număr de indivizi De asemenea, catastrofele naturale, violenţele urbane sau familiale, luările de ostatici, tortura, violul, accidentele grave sau observarea morţii celuilalt reprezintă situaţii ameninţătoare, cu impact traumatogen cu atât mai mare, cu cât apar mai brusc, mai neaşteptat În acelaşi timp, revoluţiile, tranziţia de la un tip de societate la altul, mediul competiţional, concurenţa şi adâncirea prăpastiei economice dintre categoriile sociale, nesiguranţa locului de muncă, creşterea alarmantă a şomajului şi a gradului de pauperizare a populaţiei, crizele economice etc sunt alţi factori de stres importanţi, care fac dificilă adaptarea indivizilor la situaţiile problematice cu care se confruntă Lor li se adaugă, apariţia noilor boli cu transmitere sexuală (SIDA, în primul rând), ca şi abuzul de alcool şi droguri Toate acestea au sporit considerabil stresul, tensiunea şi conflictualitatea în societate, ca şi în cuplu şi în familie Pe acest fundal sumbru şi tensionat, suferinţa, durerea, disperarea, pierderea sau moartea sunt cu greu contrabalansate de speranţă, bucurie şi optimism Un eveniment important care a contribuit la dezvoltarea studiului traumelor psihice a fost războiul din Vietnam deoarece, mulţi dintre veterani au dezvoltat tulburări psihpatologice Studiul corelaţiei dintre situaţia de război şi experienţele traumatice au condus la formularea sindromului de stres post-traumatic (SSPT) Unele catastrofe naturale şi mişcări sociale ample au contribuit şi ele la impulsionarea dezvoltării noului domeniu Fiind asociat cu răni şi slăbiciune fizică, medicii au considerat mult timp că stresul traumatic poate fi rezolvat chirurgical În a doua jumătate a secolului al XIX-lea au fost descrise simptome de oboseală, durere, anxietate, depresie etc care apăreau în legătură cu rănirile periculoase Recunoaşterea determinismului preponderent psihic i se datorează lui Herman Oppenheimer care a susţinut că simptomatologia pe care a numit-o nevroză traumatică apare în urma unor evenimente în care persoana îşi simte ameninţată viaţa, cu sau fără răniri fizice După o perioadă lungă în care societatea noastră a ignorat în mare măsură traumele psihice, în ultimele decenii ele au fost acceptate şi tot mai intens studiate În limbajul cotidian nu se face o clară distincţie între: 1 noţiunea de “traumă” (ca rană sufletească) şi cea de “stres” (ca manifestare de fiecare zi) şi 2 noţiunea de “rană somatică” şi “rană sufletească” Cuvântul traumă şi cel de traumatism sunt utilizaţi din vechime în medicină şi chirurgie În domeniul medical, conceptul de “traumatism” este rezervat consecinţelor asupra organismului, în întregul său, ale unei leziuni ce rezultă dintr-o violenţă extremă Analogia rană somatică - rană sufletească la nivelul simţului comun este sugerată în metaforele de tipul “cuvintele lui/ei m-au rănit, m-au pus la pământ, m-au rupt în bucăţi etc ”, care evidenţiază faptul că indivizii interpretează suferinţele lor sufleteşti în mod similar trăirilor traumatice corporale Sau: “Timpul vindecă toate rănile”, în care rănile sufleteşti sunt echivalentele celor somatice Conceptul de „traumă” provine de la grecescul trauma ce înseamnă rană (somatică) şi derivă verbul titrosko, care înseamnă „a străpunge”, desemnând o rană prin pătrundere Unii autori susţin că originea cuvântului grecesc trauma se află în verbul teiro, a freca, ce poate însemna aplicarea de presiune şi fricţiune asupra unei suprafeţe pentru a curăţa Prin urmare, termenul traumă ar putea însemna semnul lăsat de o rană (care a presupus rănirea sau penetrarea epidermei), fie o experienţă catarthică, de curăţire (Papadopulos, 2002) În Dicţionarul explicativ al limbii români (DEX, 1998), trauma fizică apare ca fiind o leziune a organismului, iar cea psihică trimite la o tulburare psihică, zguduire sau rană sufletească Traumatismul este definit în accepţiunea sa fizică şi psihică astfel: 1 Leziune suferită de un organism viu prin loviri violente, tăieturi, înţepături etc ; traumă ; p ext ansamblul tulburărilor de ordin local şi general care apar în urma acţiunii unui agent extern violent; p restr şoc traumatic 2 Stare psihică patologică a unui organism care, nemaiputând să suporte o excitaţie excesivă, din cauza unei traume suferite, nu mai reacţionează în nici un fel, devenind insensibil la orice alt excitant Psihanaliza a reluat şi dezvoltat cele trei semnificaţii ale conceptelor de “traumă” şi “traumatism”: cea a unui şoc violent, cea a pătrunderii şi cea a consecinţelor asupra întregului organism Trauma sau traumatismul psihic reprezintă un eveniment din viaţa subiectului care se defineşte prin intensitatea sa, prin incapacitatea subiectului de a-i răspunde adecvat şi prin tulburările şi efectele patogene durabile pe care le provoacă (J Laplanche şi J -B Pontalis, 1994); Traumatismul psihic se caracterizează prin afluxul excesiv de excitaţii în raport cu toleranţa subiectului, cu capacitatea de la răspunde Traumele psihice au o desfăşurare în timp, care se manifestă în fazele situaţiei, reacţiei şi procesului traumatic Ele trebuie cercetate în dependenţa lor reciprocă: situaţia în raport cu trăirea şi comportamentul persoanei, reacţia în raport cu analiza situaţiei şi procesul traumatic în raport cu cunoaşterea şi cercetarea situaţiei şi reacţiei (Fischer şi Riedesser, 2001) Marele dicţionar de psihologie Larousse (2006) defineşte trauma ca „un eveniment suferit de subiect care din această cauză are o foarte puternică reacţie afectivă, emoţională, ce-i pune în joc echilibrul psihologic şi duce adesea la o decompensare de tip psihotic sau nevrotic sau la diverse somatizări” Nu întamplător, psihotraumatologia a fost mult timp considerată ruda săracă a psihopatologiei Fischer şi Riedesser defineau psihotraumatologia ca reprezentând studiul sistematic al traumelor sau traumatismelor psihice sub aspectul condiţiilor de apariţie, a modului lor de desfăşurare şi al consecinţelor imediate şi pe termen lung 2 Concepte apropiate: doliul şi pierderea În scopul înţelegerii stresului şi a suferinţei provocate de o trauma vom defini şi conceptele de „doliu” şi „pierdere” „Doliul” are mai multe sensuri: 1 evenimentele care preced şi acompaniază decesul/dispariţia/pierderea unei persoane apropiate; 1 perioada de după deces, în care individul încearcă să se adapteze la noua situaţie, în lipsa persoanei dragi dispărute; 1 semnele exterioare ale doliului consacrate de obiceiuri şi tradiţie; 1 sentimentele care copleşesc o persoană după dispariţia cuiva drag A fi îndoliat înseamnă: 1 a continua să trăieşti după pierderea cuiva drag, a resimţi absenţa privirii, căldurii, mirosului, vibraţiilor sale sau a sunetelor care indicau prezenţa sa Doliul reprezintă întotdeauna o pierdere senzorială extremă, fiind trăit ca o veritabilă anestezie generală a corpului, dar fără pierderea conştiinţei realităţii Individul se confruntă cu senzaţia stranie a pierderii reflexelor corporale arhaic structurate Dinamica sa psihică este singura capabilă în acest moment critic să asigure reluarea legăturii cu persoana dispărută, prin încercarea de comunicare cu aceasta la nivelul reveriei sau prin retrăirea mentală a amintirilor; 1 a pierde o parte din sine, fapt exprimat de multe persoane prin amputarea sau destrămarea propriei persoane Acest veritabil traumatism este întotdeauna greu de suportat, cu atât mai mult cu cât se impune brutal, fără menajamente, în lipsa oricărui indiciu iniţial Pierderea e resimţită cu atât mai mult cu cât legăturile cu defunctul au fost mai puternice (fie ele pozitive sau negative); 1 a reacţiona cu furie, mânie şi violenţă ca urmare a pierderii unei persoane în circumstanţe inadmisibile (în cazul atentatelor teroriste, al morţii copiilor mici etc ) A fi îndoliat nu înseamnă a fi pur şi simplu trist în urma pierderii unei persoane cu care nu am avut o relaţie profundă În decursul vieţii fiecare dintre noi este confruntat cu câteva astfel de momente de doliu real, în care nimeni nu poate face economie de energie (în cazul pierderii părinţilor, bunicilor, fraţilor, copiilor, prietenilor apropiaţi etc ) 1 a pierde un reper fundamental care a structurat modul de a gândi, ritmul vieţii sau chiar al propriului corp Uneori, pierderea unui ideal politic poate antrena un veritabil travaliu de doliu Pierderea este o parte centrală a experienţei umane, ce este prezentă în numeroase aspecte ale existenţei de la naştere şi până la moarte 2 Istoria ştiinţifică a psihotraumatologiei Stresul posttraumatic a fost identificat încă din antichitate, operele filosofilor şi romancierilor cuprinzând descrieri ale unora dintre simptomele sale specifice (apud J Cottreau, 2008) De exemplul, în urmă cu 5 mii de ani sumerienii descriau în Epopeea lui Ghigameş simptome pe care în secolul XX au fost grupate sub eticheta de stress posttraumatic La moartea lui Enkidu, un prieten foarte apropiat, Ghilgameş trece prin momente de tristeţe şi disperare Suferinţa sa a durat în timp, şi chiar după o perioada mai îndelungată regele Urukului retrăia sub forma imaginilor şi gândurilor intruzive momentul traumatic al luptei în care prietenul său şi-a pierdut viaţa (Birmes şi colab , 2003) El a început să-şi pună cu teamă întrebări legate de propria moarte, simţindu-se neajutorat, apatic, fără sens În dialogul Republica al lui Platon apare mitul lui Er pamphylianul, soldatul mort şi abandonat pe câmpul de luptă, care în momentul în care corpul său a fost aşezat pe rug se trezeşte şi povesteşte incursiunea sa în Regatul Morţilor Simptomele sale trimit la stările de forzen states şi la death imagery, care acompaniază PTSD De asemenea, unii psihiatrii englezi au sugerat recent faptul că, mareşalul Ney a pierdut bătălia de la Waterloo deoarece – suferind de stres posttraumatic – a reacţionat impulsiv şi dezorganizat, conducând cavaleria franceză spre o capcană mortală întinsă de englezi În Iliada, Homer îl prezintă pe Ahile plângându-l pe prietenul său Patrocle mort în luptă În ciuda eforturilor sale de a se linişti, Ahile nu reuşeşte să se sustraga imaginilor şi emoţiilor copleşitoare (Birmes şi colab , 2003) De-a lungul timpului numeroşi autori au încercat să descrie şi să explice simptomatologia stresului traumatic Descartes observa în secolul al XVII-lea că evenimentele ce produc frică modifică mult timp comportamentul uman (Birmes şi colab , 2003) Istoria scurtă a psihotraumatologiei, de mai puţin de 150 de ani, se suprapune peste cea a psihologiei În a doua jumătate a secolului al XIX-lea, Charcot a observat că numeroase simptome şi anomalii psihopatologice sunt legate de amintirile refulate ale unor evenimente traumatice Janet a introdus conceptul de disociere Aceasta apare ca urmare a suprasolicitării conştiinţei ca urmare a unor situaţii traumatice Amintirea unei trăiri traumatice nu poate fi elaborată adecvat: ea e desprinsă pentru a fi retrăită ulterior, ca stare emoţională, poziţie corporală sau în forma reprezentării Trăirile care nu pot fi integrate pot da naştere unei personalităţi parţial diferite, implicate în tulburarea disociativă de personalitate Janet descoperă şi faptul că experienţele care nu pot fi exprimate prin cuvinte se manifestă prin imagini, reacţii corporale şi în comportament De exemplu, „spaima de nespuns” lăsată de o traumă, ce nu se poate exprima la nivelurile cognitive superioare, îşi poate pune amprenta pe nivelurile elementare ale cunoaşterii senzoriale Freud a raportat etiologia nevrozei la experienţele traumatice trecute, din copilărie În perioada de constituire a psihanalizei conceptul de traumă desemnează un eveniment databil din istoria personală a subiectului care a declanşat afecte puternice negative, care într-o anumită măsură depind şi de “disponibilitatea” subiectului Evenimentul traumatic declanşează în locul apărării normale, o “apărare patologică” Freud introduce astfel conceptul mecanism de apărare, al cărui caz prototipic este refularea – ca uitare intenţionată a unui eveniment neplăcut În afara suprasolicitării, experienţele traumatice rămâneau la distanţă de sfera vieţii conştiente şi pentru că era vorba despre nişte conţinuturi incomode Totuşi, Freud nu a înţeles că traumele infantile foarte diferite pot duce mai târziu la tablouri psihopatologice asemănătoare (o tulburare nevrotică poate fi produsă şi de abuzul sexual şi de răsfăţul şi supraprotecţia exagerată a copiilor) şi invers, una şi aceeaşi traumă poate genera manifestări psihopatologice diferite (de exemplu, o traumă de privare afectivă poate conduce la o tulburare narcisică, depresivă sau isterică, în funcţie de diferitele elementele ale situaţiei traumatice şi de particularităţile biopsihologice ale individului) Freud a dezvoltat conceptul de traumă pornind de la teoria seducţiei, potrivit căreia copii au o viaţă fantasmatică şi sexuală proprie, care este tulburată prin sexualizarea activă, în cazul abuzului sexual patogen Înstrăinarea sau asuprirea spontaneităţii copilului de către adult, reprezintă factorul traumatic central al traumelor relaţionale ale copiilor Având propriile lor fantasme, trebuinţe şi dorinţe sexuale, copiii sunt deosebit de vulnerabili la comportamentul abuziv, care depăşeşte nivelul de dezvoltare al trebuinţelor lor Astfel, Freud nu a bagatelizat rolul abuzului, ci a pregătit terenul înţelegerii impactului abuzului asupra copilului Freud defineşte psihotraumatismul prin analogie cu trauma corporală astfel: “numim traumatică o experienţă care aduce în viaţa psihică, într-un interval de timp scurt, o asemenea, creştere a excitaţiei, încât descărcarea sau elaborarea ei în modalitatea normală şi obişnuinţă eşuează, rezultând tulburări energetice durabile” (apud G Fischer şi P Riedesser, 2001, p 35) Freud utilizează în concepţia sa despre traumă şi conceptul de retroacţiune Un exemplu îl constituie contactele cvasi-erotice dintre adulţi şi copii Cel mai adesea, copiii devin conştienţi de încărcătura sexuală a situaţiilor numai în pubertate Situaţia/situaţiile anterioare sunt reevaluate din perspectiva orizontului de semnificaţie a fantasmelor sexuale ale unui adolescent Conceptul evidenţiază importanţa legăturii dintre evenimentele care alcătuiesc istoria viţii unui individ În cadrul celei de-a doua topici, Freud a insistat asupra etiologiei endogene, ţinând de impulsurile sau pulsiunile inacceptabile şi insuportabil de intense Trauma devine unul din factorii etiologici ai nevrozei În cazurile individuale este important accentul pus pe situaţia insuportabilă sau pe impulsul inacceptabil De exemplu, atunci când situaţia externă este prea rapid etichetată ca fiind normală, accentul va fi pus pe etiologia internă, în tratament pacienţi nebeneficiind explicit de o terapie a traumei având tendinţa să menţină negarea şi sentimentele de auto-culpabilizare periculoase Apare astfel riscul re-traumatizării pacienţilor Etiologia nevrozei este explicată prin predispoziţia spre fixare a libidoului (constituţie sexuală sau eveniment preistoric şi eveniment infantil) la care se adaugă evenimentul accidental (traumatic) În teoria angoasei, traumatismul capătă o valoare nouă, în afara trimiterii la nevroza traumatică Declanşând angoasa semnal, eul caută să evite să fie copleşit de angoasa reflexă provocată de situaţia traumatică în care (eul) este neputincios Apare o simetrie între pericolul extern şi intern: eul este atacat din interior de excitaţiile pulsionale, al fel cu e atacat şi din exterior de stimulii traumatici Nucleul pericolului intern, al creşterii afluxului excitaţiilor interne este conceput de Freud ca fiind „traumatismul naşterii” Laplanche şi Pontalis (1994) rezumă concepţia lui Freud despre traumă astfel: a trauma funcţionează ca un element declanşator care dezvăluie o structură nevrotică preexistentă şi b trauma contribuie substanţial la precizarea conţinutului simptomului Alţi psihanalişti care au contribuit la dezvoltarea conceptului: Kardiner, Khan, Winnicot, Bowlby etc Abraham Kardiner a scris Nevrozele traumatice ale războiului în 1941, ca urmare a experienţei sale de clinician cu soldaţii care americani care au luptat în al doilea război mondial El a examinat manifestările fiziologice masive care însoţeau experienţa traumatică, considerând nevroza ca încercare de adaptare Indicatorii durerii sunt la Kardiner: 1 îngustarea Eului, 2 epuizarea resurselor interne sau energetice şi 3 dezorganizarea, numită astăzi destructurare sau disociere Masud Kahn a introdus conceptul de “traume cumulative” (1963) pentru a sugera faptul că evenimentele şi suferinţele sub-traumatice prin asociere sau cumulare pot da naştere unei configuraţii traumatice D W Winnicot, psihanalist şi pedopsihiatru englez, sugera faptul că dezvoltarea timpurie infantilă continuă netulburată doar atunci când copilul evoluează într-un mediu care îi completează atât de bine nevoile, încât el poate renunţa treptat la iluzia atotputerniciei infantile Această renunţare devine baza construirii eului, a auto-eficienţei (self-efficacy, Bandura, 1976) şi a activităţilor creatoare Frustrările premature şi intervenţiile abuzive faţă de copil duc la o mini-traumatizare care produce o deziluzionare prematură, al un sine fals, la sentimente de înstrăinare şi gol interior J Bowlby a studiat trauma de privare produsă de pierderea timpurie a părinţilor, de experienţele relaţionale foarte schimbătoare şi despărţiri O altă direcţie de cercetare este ce asupra stresului H Selye (1984) a introdus conceptul de “sindrom general de adaptare” (S G A ) în patologia generală, pe care l-a definit prin ansamblul reacţiilor de răspuns ale organismului prin care acesta se apără de agenţii stresanţi (de la o infecţie microbiană şi până la emoţia puternică) Primul moment al S G A este reacţia de alarmă, manifestată prin hipotensiune, tahicardie şi producerea continuă de catecolamine şi corticoizi Urmează stadiul de rezistenţă, în cadrul căreia reacţiile de apărare se intensifică şi adaptarea dobândită se menţine Dacă factorul stresant încetează se revine la echilibrul iniţial iar, dacă se menţine, organismul se epuizează Stadiul de epuizare se defineşte prin incapacitatea subiectului de a se mai apăra În acest caz, au loc modificări funcţionale, metabolice care produc diferite boli ale adaptării (cele somatice, hipertensiunea, reumatismul, ulcerul gastro-duodenal etc ) O perspectivă psihologică asupra stadiilor sau secvenţelor procesului adaptării/inadaptării traumatice este oferită de J Starobinski (apud C Gorgos, 1987): Acţiunea unuia şi aceluiaşi stimul poate da naştere fie răspunsului adaptativ de menţinere a echilibrului psihic al individului, fie experienţei traumatice şi reacţiilor afective excesive şi inadaptate Prin urmare un stimul perceput ca fiind puternic, chiar aversiv poate da naştere reacţiei de autoapărare şi intrării în funcţiune pe termen scurt a unui mecanism de apărare a eului, capabil să asigure procesul adaptativ Stimulul care este perceput ca ameninţător şi traumatizant dă naştere trăirii subiective specifice traumei, reacţiei afective negative implicând utilizarea excesivă a mecanismelor de apărare a eului Nu situaţia (sau acţiunea exogenă) este decisivă în tipul de răspuns al individului, ci modul în care aceasta este trăită Altfel spus, nici un om nu reacţionează vreodată la un “stimul”, el reacţionează la ceea ce el interpretează a fi un stimul…doi oameni aflaţi în aceeaşi situaţie pot răspunde complet diferit” pentru că nu se află în situaţii identice (D Bannister, 1973) În 1976, psihiatrul american Mardi Horowitz a publicat Stress-Resposnse-Syndrom, în care a accentuat ideea stresului traumatic, intitulat ulterior “tulburare de stres posttraumatic” În această formă a fost preluat şi în DSM-IV (1994) Abordările recente ale stres-coping-ului pornesc de la Modelul tranzacţional al stresului al lui Lazarus (1984), în cadrul căruia, în relaţia organism-mediu sunt luate în discuţie şi mărimile intermediare subiective: de stres şi coping În 1990, pedopsihiatrii americani D M Donovan şi D McIntyre au scris Vindecarea copilului rănit O abordare în contextul dezvoltării, fiind consideraţi părinţii conceptului de psihotraumatologie Legătura dintre traumatism şi răspunsul la stres nu este întotdeauna evidentă În ultimii ani, au fost studiate amintirile induse prin intermediul sugestiei şi al interogatoriilor încrucişate în practica judiciară, în special, în cazurile de abuz sexual şi pedofilie „Falşii pozitivi” pot exista în aceeaşi măsură cu „falşii negativi”, fapt care indică fragilitatea mărturiei judiciare şi a memoriei umane În studiul lor, Frueh şi colaboratorii săi (2005) indică faptul că amintirile false de luptă sunt frecvente la veterani Autorii au pornit de la dezbaterea din SUA cunoscută sub numele de „războiul amintirilor” (memory wars), în care au fost aduse acuzaţii eronate pe baza unor amintiri false În 1989, psihiatrii şi psihologii germani (printre care şi Fischer şi Riedesser) au definit mai clar noţiunea de “psihotraumatologie”, pentru a desemna domeniul diferitelor traume psihice (precum cele din copilărie, a victimelor războiului, persecuţiilor politice, comunicarea diagnosticului unei maladii vitale), prefixul “psiho” fiind necesar pentru delimitarea de domeniul traumatologiei chirurgicale, care se ocupă de răni şi infirmităţi care provin din leziuni Însă doar în 1991 au folosit public termenul în titulatura Institutului pe care l-au înfiinţat la Freiburg: Institutul pentru (psiho)traumatologie 2 Tipologia traumei la Francis Macnab În lucrarea Traumas of Life and their Treatment (2000), Macnab afirmă că fiecare persoană traumatizată prezintă o serie de anxietăţi care afectează profund nivelul său emoţional, funcţional, orientarea către viitor, centrarea pe sine şi sentimentul de împlinire Trauma centrală este aceea care afectează persoana cel mai mult Celelalte sunt secundare De asemenea, se ştie că un eveniment traumatizant poate să atragă după sine mai multe experienţe traumatice conform zicalei „Un rău nu vine niciodată singur”) Identificarea traumei centrale este extrem de importantă în toate formele de psihoterapie scurtă integrativă Odată ce persoana recunoaşte trauma, ea sesizează elementele esenţiale ale procesului terapeutic şi vede cum, pe măsură ce terapia asupra traumei centrale evoluează, celelalte traume vor deveni părţi ale lucrului terapeutic Cele şase traume centrale, potrivit lui Macnab (2000, pp 27-31, sunt următoarele: 1 Ameninţarea la adresa vieţii persoanei şi a paternurilor sale de viaţă Unele evenimente traumatizante afectează modul de viaţă al persoanei mult mai puternic decât altele, deşi toate conduc la schimbarea bruscă a paternurilor de viaţă Războaiele, dezastrele naturale, violenţa sunt ameninţări specifice, dar şi difuze la adresa vieţii persoanei Simptomele pot fi tratate, dar ele rămân secundare în raport cu ameninţarea primară deoarece efectele acestor evenimente afectează nu doar persoanele implicate, ci şi relaţiile interpersonale, instituţii, organizaţii ale comunităţii, mediul de lucru etc 1 Ameninţarea integrităţii şi coerenţei eului Apare clar în situaţii de abuz sexual: incest, viol etc Se referă la întreruperea funcţionării normale a creşterii şi dezvoltării persoanei, la o discrepanţă între „cine sunt” şi „cine doresc să fiu” De asemenea, apare în tulburarea de stres posttraumatic datorată torturii Persoana a supravieţuit, dar a rămas să lupte pentru recâştigarea unei coerenţe de sine după umilinţă, încarcerare, tortură, a rămas cu mecanismele defensive şi stabilitate psihică zdruncinate 1 Pierderea unei relaţii semnificative Se produce în situaţii de deces, divorţ, doliu, separare, alienare Trauma poate să apară şi atunci când un membru al familiei părăseşte căminul pentru a se stabili în altă parte De pildă un tânăr care îşi se autonomizează de părinţi, care îşi construieşte cariera în altă localitate Pentru unii părinţi, aceasta este un fapt normal de viaţă, dar alţii percep situaţia ca pe o rupere majoră a legătură emoţionale Pot să apară modificări drastice ale altor relaţii, depresie, idei suicidare, comportamente hetero- şi autodistructive Trauma se referă atât la pierderea unei persoane, cât şi la cea a unui animal sau obiect înalt semnificative 1 Întreruperea funcţionării normale a persoanei Se întâlneşte foarte des la supravieţuitorii accidentelor rutiere, casnice şi de muncă Unele persoane beneficiază de pe urma rănilor de compensaţii băneşti care le mai atenuează durerea, dar pentru altele suferinţa şi dizabilitatea ajung să tulbure sănătatea, fericirea şi starea de bine Această traumă se remarcă mai clar la persoanele care au suferit modificări semnificative ale corpului şi fizionomiei Primul scop al acestor persoane este acela de a recâştiga cel puţin un nivel funcţional de bază, acceptarea şi integrarea imaginii fizice schimbate fiind secundară 1 Pierderea viziunii asupra vieţii Apare mai ales la refugiaţii care au trecut prin evenimente traumatizante grave şi pe o perioadă mai lungă de timp De exemplu, femeile croate şi bosniace au suferit violuri multiple, comise de grupuri de soldaţi şi au fost obligate să asiste la violul comis asupra fiicelor lor sau la uciderea fiilor sau soţului lor Ele şi-au pierdut astfel orice credinţă într-o lume dreaptă, în umanitate şi umanitarism Când oamenilor li se distruge atât de mult viziunea asupra vieţii, este de aşteptat să apară simptome şi tulburări care reflectă dezastrul intern şi catastrofele sociale prin care au trecut Ei au nevoie de ajutor terapeutic, dar mulţi dintre ei refuză tocmai datorită incapacităţii de a crede că vor mai putea acorda un sens vieţii lor, că îşi vor mai vedea viaţa dintr-o perspectivă pozitivă 1 Perturbarea expansivităţii sufletului în contextul vieţii Se întâlneşte la persoane traumatizate sever care se simt alienate de propriul sistem de credinţe, de tot ce credeau ele că sunt Se simt depărtate, de asemenea, de ceea ce le aparţinea cândva, privaţi de sursele de suport şi inspiraţie Poate fi vorba despre persoane care au pierdut un membru al familiei prin suicid, care au fost victima abuzurilor fizice, emoţionale sau sexuale grave încă din copilăria timpurie Acestea sunt atât de devastate încât nici un ajutor nu mai pare relevant, nu cred că ar mai exista o care de revenire pentru ele Pentru unii specialişti această traumă este un semn al amintirilor reprimate, mai ales în cazurile în care se suspectează un eveniment traumatizant foarte de timpuriu în copilărie Principalele manifestări ale acestui tip de traumă sunt pierderea sentimentului de a fi viu, de fi activ, expansiv, de a se simţi parte a lumii întregi Macnab se întreba dacă nu cumva stabilirea acestor traume centrale nu reprezintă încercarea terapeutului de a-şi controla propriile anxietăţi în faţa inconsistenţelor, fricii, şi destructurării cu care clienţii se prezintă la cabinet Sau poate reprezintă încercarea terapeutului de a construi un sistem de lucru cu povestea tulburătoare pe care o aude Dincolo de aceste întrebări, identificarea traumei centrale în procesul terapeutic facilitează explorarea reflecţiilor şi poveştilor clienţilor şi elaborarea unui plan de recuperare sau îmbunătăţire a propriei persoane şi a relaţiilor cu ceilalţi Astfel, în haosul creat de evenimentul traumatizant, terapeutul are şansa de a încuraja contactul clientului cu propriile sale resurse personale, sociale şi spirituale, chiar cu unele care ar fi rămas ascunse, în stare de latenţă dacă trauma nu ar fi survenit 4 Categoriile nosologice ale psihotraumatologiei generale şi speciale Din taxonomia tulburarilor psihotraumatologiei generale, incluse în DSM IV şi ICD 10, amintim: 1 Tulburarea de stres posttraumatic (posttraumatic stress disorder sau PTSD) este menţionată în DSM-IV (Manualul diagnostic şi statistic al Asociaţiei americane de psihiatrie) şi ICD-10 (Clasificarea internaţională a tulburărilor psihice) Fischer şi Riedesser (2001, p 43) propun denumirea de sindrom bazal de suprasarcină psihotraumatică deoarece, afirmă autorii germani, “trauma nu a trecut atunci când situaţia traumatică sau evenimentul traumatizant au luat sfârşit” şi “fiziologia reacţiei de stres se deosebeşte calitativ de reacţia traumatică” Sindromul are o prevalenţă de 1% din populaţia generală, pe parcursul întregii vieţi, valori mai ridicate fiind găsite în mediul urban De asemenea, raportul pe sexe al PTSD este de cca două treimi femei, la o treime bărbaţi Printre victimele PTSD se află: 15% din militarii operaţiunilor pe front, 50% din prizonierii de război, 75% din victimele unui viol etc S-a constata o comorbiditate frecventă cu tulburările anxioase, schizofrenia şi depresia PTSD apare la persoanele expuse la unul sau mai multe evenimente traumatice Cel mai adesea, PTSD apare la persoanele supuse unui al doilea eveniment traumatic, care produce în modul de funcţionare al subiectului o ruptură mai mare decât cea anterioară, notează Cottreau (2008) Pentru a identifica traumele recente şi cele anterioare se indică utilizarea interviului structurat CAPS (Clinical-Administreted PTSD Scale for DSM-IV), elaborat de Blake şi colaboratorii (1996), iar pentru precizarea simptomelor actuale poate fi folosită fişa de evaluare PCL-S a lui Weathers (vezi Cottreau, 2008), care respectă criteriile DSM-IV Reacţiile subiecţilor includ frica extremă, neajutorarea sau indignarea, intruziunea de gânduri şi imagini etc Acestui sindrom i se asociază o tensiune anxioasă permanentă şi evitarea fobică a situaţiile care amintesc într-o mai mică sau mare măsură situaţia traumatică Aşadar, PTSD implică o triadă a simptomelor incluzând: imagini mnezice şi gânduri involuntare ale traumei, negare/evitare şi excitabilitate Reacţiile individuale pot fi extrem de diferite şi în funcţie de pregnanţa uneia dintre componentele triadei simptomelor De exemplu, dacă va predomina negarea/evitarea ar putea fi observate aşa-numitele frozen states (M Horowitz, 1976) sau stări de încremenire apatic-depresive, cu anestezie emoţională şi comportament de tip catatonic Dacă predomină componenta intruzivă asistăm la stări de excitaţie agitată sau la reacţii de neajutorare învăţată în faţa asaltului amintirilor traumatice În fine, dacă predomină excitabilitatea, pot să apară una din numeroasele “maladii de excitaţie”, dintre care Everly (1995) enumera: hipertensiunea arterială, fibrilaţia, degenerările musculare nonischemice, maladiile coronariene, migrenele, maladia degetelor moarte sau Raynaud, durerile de cap cu tensiune, leziunile gastrice, colonul iritabil etc Printre factorii de risc mai importanţi se află: traumele precoce, problemele psihologice şi psihiatrice, separarea, utilizarea drogurilor Subiecţii cu tulburări de personalitate, mai anxioşi, mai depresivi, care au avut iluzia unei lumi drepte sunt mai expuşi riscului Lucrările de psihobiologie indică faptul că pacienţii cu PTSD prezintă reacţii cronic ridicate ale sistemului hipotalamo-hipofizo-suprarenal Consecinţele comportamentale ale PTSD pe termen lung includ: inhibiţia, vinovăţia şi ruşinea, alcoolismul tulburările de personalitate, suicidul, disfuncţiile familiale şi sociale şi transmiterea transgeneraţională a traumei, reproducerea conduitei violente sau a abuzului sexual asupra altei persoane (în cca o treime din cazuri) Violenţa şi agresivitatea sunt mai puţin frecvente Criteriile şi simptomele în funcţie de realizează diagnosticul (conform DSM IV): A Persoana a fost expusă unui eveniment traumatic, care îndeplineşte următoarele criterii: 1 Persoana a trăit, a fost martoră sau a fost confruntată cu unul sau mai mute evenimente care cuprindeau o moarte de facto sau ameninţarea cu moartea, o rănire gravă sau un pericol de pierdere al integrităţii corporale a propriei persoane sau a altcuiva 1 Reacţia persoanei a cuprins frica extremă, neajutorarea sau indignarea Atenţie: la copiii aceasta se poate manifesta şi prin comportament agitat sau dezorganizat A Evenimentul traumatic a fost retrăit în mod persistent în cel puţin una din următoarele maniere: 1 Amintiri recurente sau intruzive ale evenimentului, imaginilor, gândurilor sau percepţiilor Atenţie: la copiii mici pot avea loc jocuri în care se exprimă în mod repetat teme sau aspecte ale traumei 1 Vise recurente, apăsătoare despre eveniment Atenţie: la copii pot apărea vise puternic înfricoşătoare fără conţinut recognoscibil 1 A acţiona sau a se simţi ca şi cum evenimentul traumatic s-ar întoarce (retrăirea sentimentului, evenimentului, iluzii, halucinaţii şi episoade flash-back disociative, inclusiv cele care apar la trezire şi în intoxicaţii) Atenţie: la copiii mici poate avea loc o nouă înscenare specifică traumei 1 Suprasolicitarea psihică intensă la confruntarea cu stimulii externi sau interni cu putere de indiciu care simbolizează un aspect al evenimentului traumatic sau amintesc de unele aspecte ale acestuia 1 Reacţii somatice la confruntarea cu stimulii-indiciu interni sau externi, care simbolizează un aspect al evenimentului traumatic sau care amintesc de aspectele acestuia A Evitarea persistentă a stimulilor legaţi de traumă sau o aplatizare a reactivităţii generale (care nu a existat înainte de traumă) Există cel puţin trei din următoarele simptome: 1 Evitarea conştientă a gândurilor, sentimentelor sau expresiilor verbale care sunt legate de traumă, 1 Evitarea conştientă activităţilor, locurilor sau oamenilor care poate trezi amintirea traumei, 1 Incapacitatea de a-şi aminti un aspect important al traumei, 1 Interes în mod clar diminuat sau participare diminuată la activităţile importante, 1 Sentimentul de rătăcire sau de înstrăinare de alţii, 1 Îngustarea paletei afectelor (de exemplu, incapacitatea de a resimţi afecte tandre), 1 Sentimentul unui viitor îngustat (de ex , nu se aşteaptă să aibă carieră, căsnicie, copii sau o viaţă normal de lungă) A Simptome persistente de arousal sporit (care nu existau înainte de traumă) Apar cel puţin două din următoarele simptome: 1 dificultate de a adormi sau de a menţine somnul, 1 iritabilitate sau izbucniri de mânie, 1 dificultăţi de concentrare 1 stare supradimensionată de trezie (hipervigilenţă) 1 reacţii de teamă exagerată A Tabloul tulburărilor (simptomele sub criteriu B,C sau D) durează mai mult de o lună A Tabloul tulburărilor produce într-un mod clinic semnificativ suferinţă sau jenă în funcţiile sociale, profesionale sau în alte domenii importante Acut atunci când simptomele durează mai puţin de 3 luni Cronic atunci când simptomele durează mai mult de 3 luni Cu debut insidios atunci când debutul simptomelor are lor la cel puţin 6 luni de la factorul stresant Existenţa PTSD cu debut insidios justifică încă o data înţelegerea fenomenului traumatizării psihice ca proces evolutiv Momentului experienţei îi poate fi atribuită o retroacţiune, dacă situaţiei anterioare îi este împrumutată numai ulterior o semnificaţie ameninţătoare pentru viaţa individului Evenimentul prezent stimulează schema traumatică până atunci latentă prin repetarea situaţiei traumatice sau prin crizele specifice ciclului vieţii (adolescenţa, parentalitatea, îmbătrânirea etc ) 2 Tulburarea acută de stres (acute stress disorder, ASD) a fost inclusă în varianta a IV a DSM, iar diagnosticul se realizează în funcţie de următoarele criterii şi simptome: A Persoana a fost expusă unui eveniment traumatic, care trebuie să îndeplinească următoarele două criterii: 1 Persoana a trăit, a observat sau a fost confruntată cu unul sau mai multe evenimente care conţineau moartea de facto sau ameninţarea cu moartea sau o rănire severă sau pericolul dezintegrării corporale a propriei persoane sau a altora 1 Reacţia persoanei a cuprins frica intensă, neajutorarea sau indignarea A Fie în timpul, fie după evenimentul extrem de solicitant persoana a manifestat trei dintre următoarele simptome disociative: 1 Sentimentul subiectiv de amorţeală emoţională, de detaşare sau absenţă a capacităţii de reacţie emoţională, de detaşare sau a capacităţii de reacţie emoţională, 1 Afectare a percepţiei conştiente a mediului (de ex , “a fi în ceaţă”), 1 Experienţe de derealizare, 1 Experienţe de depersonalizare, 1 Amnezie disociativă (de ex , incapacitate de a-şi aminti un aspect important al traumei) A Evenimentul traumatic este reamintit în mod constant în cel puţin una din următoarele modalităţi: imagini recurente, gânduri, vise, iluzii, episoade flash-back sau sentimentul de a retrăi trauma sau suferinţa puternică ca răspuns la stimulii care amintesc de traumă A Evitarea clară a stimulilor care amintesc de traumă (de ex , gânduri sentimente, conversaţii, activităţi, locuri sau persoane) A Simptome clare de anxietate sau de arousal crescut (de ex , tulburări de somn, iritabilitate, dificultăţi de concentrare, hipervigilenţă, reacţii exagerate de tresărire, nelinişte motrice) A Tulburarea cauzează într-un mod semnificativ din punct de vedere clinic suferinţă sau stânjenire în domeniile funcţionale sociale, profesionale sau alte domenii importante sau stânjeneşte capacitatea persoanei de a stăpâni sarcini necesare, de exemplu, să obţină susţinerea necesară sau să facă accesibile resursele interumane, informându-i pe membrii familiei despre traumă A Tulburarea durează cel puţin 2 zile şi cel mult 4 săptămâni şi are loc în interval de 4 săptămâni de la evenimentul traumatic A Tabloul tulburărilor nu este rezultatul direct al efectelor fiziologice ale unei substanţe (de ex , droguri, medicamente) sau al unui factor maladiv medical, nu poate fi explicat printr-o tulburare psihotică scurtă şi nu se rezumă la înrăutăţirea unei tulburări din axa I sau axa a II-a deja existente Această tulburare acoperă un loc gol lăsat în urmă de vechea definiţie a PTSD din DSM-III Este vorba despre o reacţie masivă de stres, dar care este trecătoare şi nu poate intra în PTSD 3 Tulburarea de adaptare (adjustment disorder, AD) este o reacţia de suprasarcină cronicizată Ca răspuns la o pierdere personală şi/sau o schimbare impusă a modului de viaţă Diagnosticul tulburării se realizează în funcţie de următoarele criterii (confrom DSM-IV): A Dezvoltarea unor tulburări emoţionale şi de comportament ca reacţie la unul sau mai mulţi stresori prescrişi Tulburarea de suprasarcină debutează în interiorul unui interval de 3 luni de la instalarea stresului A Simptomele sau modalităţile comportamentale sunt semnificative clinic, aşa cum se poate vedea din următoarele două indicii: 1 Reacţia de stres depăşeşte gradul la care ne-am aştepta pornind de la agentul stresor 1 O importantă stânjenire în viaţa socială, profesională (academică) A Tulburarea care decurge din suprasarcină nu corespunde unui alt diagnostic din axa I din DSM şi nu este o acutizare a unor tulburări din axa I sau II deja existente A Simptomele nu provin din pierderea unei persoane apropiate A Atunci când suprasarcina exterioară (sau consecinţele ei) iau sfârşit, simptomele nu persistă mai mult de încă 6 luni Acut atunci când simptomele durează mai puţin de 6 luni Cronic atunci când simptomele durează mai mult de 6 luni Tulburarea poate continua cu o dispoziţie depresivă, sau cu una anxioasă, urmată de un amestec de angoasă şi depresie, de tulburări de comportament sau un amestec de tulburări de comportament şi emoţionale Pierderea unei persoane apropiate reprezintă o excepţie, deoarece în acest caz factorul de stres este foarte puternic Totuşi, dacă reacţia depăşeşte cantitatea previzibilă de tristeţe şi apăsare sufletească, atunci poate fi diagnosticată ca tulburare de adaptare (în sensul unei reacţii patologice de doliu) 4 Tulburarea disociativă de identitate (disociative identity disorder, DID), cu varianta lor extremă “organizarea personalităţii multiple” este analizată în contextul experienţelor traumatice Diagnosticul ei implică utilizarea următoarelor criterii (conform DSM-IV): A Existenţa a două sau mai multe identităţi sau stări de personalitate diferite (fiecare cu modul propriu şi relativ durabil de percepţie, de configurare a relaţiilor şi cu poziţia faţă de mediu şi propria persoană) A Cel puţin două din aceste identităţi sau stări de personalitate exercită în mod repetat controlul asupra comportamentului persoanei A O incapacitate de a-şi aminti evenimente importante di viaţa personală, incapacitate care nu poate fi explicată prin uitarea obişnuită A Tulburarea nu este efectul psihologic al vreunei substanţe chimice (de ex , blackouts sau comportament haotic în timpul intoxicaţiei cu alcool sau o stare maladivă comună Atenţie: la copii, aceste simptome nu trebuie să se reducă la prieteni de joacă imaginari sau la alte jocuri ale fanteziei Tulburarea disociativă de identitate trebuie raportată la doi factori etiologici: pe de o parte, o tendinţă către reacţii disociative, ca distrageri ale atenţiei, uitare puternică etc , pe de altă parte, existenta experienţelor traumatice în copilărie prin maltratarea psihică şi/sau alte forme de traumatizare extremă Alte sindroame generale sunt propuse de diferiţi autori fără a fi, deocamdată, acceptate şi de grupurile de experţi care lucrează la întocmirea DSM sau ICD Sindromul de victimizare este propus de Frank Ochberg (1993), care s-a specializat în terapia victimelor infracţiunilor cu violenţă Sindromul este relevant pentru experienţele de violenţă socială El include trei criterii şi 10 simptome A Trăirea unuia sau mai multor episoade de violenţă psihică sau abuz psihic sau constrângere la activitate sexuală, ca victimă sau ca martor A Dezvoltarea a cel puţin x (numărul trebuie încă să fie stabilit) din următoarele simptome (care nu existau înaintea experienţei de victimizare): 1 Sentimentul de a nu mai putea face faţă sarcinilor şi obligaţiilor zilnice, care porneşte de la experienţa de neajutorare în situaţia traumatică specială (de ex , pasivitate generală, scăderea autoafirmării sau neîncredere în propria capacitate de judecată) 1 Convingerea de a fi vătămat în mod durabil prin experienţa de victimizare (de ex , dacă un copil abuzat sau o victimă a violului este convinsă că nu mai poate fi niciodată atractivă pentru altcineva) 1 Sentimente de izolare, incapacitate de a avea încredere în alţii sau de a stabili o intimitate cu aceştia 1 Reprimarea exagerată sau exprimarea excesivă a mâniei 1 Bagatelizare corespunzătoare a rănilor adăugate (psihice sau fizice) 1 Amnezie pentru evenimentul traumatic 1 Convingerea victimei de a fi mai vinovată pentru eveniment decât făptaşul 1 O tendinţă de a se expune din nou experienţei traumatice 1 Preluarea imaginii alterate despre lume a făptaşului în aprecierea comportamentului social corespunzător (de ex , ideea că este în ordine ca părinţii să întreţină relaţii sexuale cu copiii lor sau că este în ordine ca un soţ să îşi lovească soţia pentru ca ea să i se supună) 1 Idealizarea făptaşului A Durata sindromului de cel puţin o lună Sindromul de suprasarcină complexă psihotraumatică descris de J Herman şi B van der Kolk caută să descrie cele mai severe, mai persistente şi mai durabile consecinţe ale traumatizării repetate, torturii, internării în lagăr etc Grupurile care se ocupă de studierea criteriilor pentru DSM şi pentru ICD pregătesc şi ele o categorie diagnostică care vizeze un PTSC complex sau modificările de personalitate provocate de experienţele catastrofice Sindromul nu a fost deocamdată acceptat de DSM-IV Conform lui Herman şi van der Kolk diagnosticul este pus în funcţie de următoarele 7 criterii: A A fi expus unui control totalitar o perioadă lungă de timp (luni, ani), cu exemple ca situaţia de ostatic, de prizonier de război, supravieţuirea în urma lagărelor de concentrare şi anumitor culte religioase Alte exemple sunt victimele sistemelor totalitare pe teren sexual şi familial, cum ar fi supravieţuitorii violenţei familiale, maltratării copiilor, abuzului sexual al copiilor şi constrângerii sexuale organizate A Alterări ale reglării afectelor cu dispoziţie disforică durabilă, preocupare cronică pentru idei suicidare, tendinţa către autorănire, mânie explozivă sau extrem de reprimată (eventual trecerea de la una la alta), sexualitate compulsivă sau extrem de inhibată (eventual treceri de la una la alta) A Alterări ale conştiinţei, ca amnezia sau hipermnezia pentru evenimentele traumatice, episoade disociative, depersonalizare/derealizare, retrăire a experienţelor traumatice fie în forma simptomelor intruzive, fie în forma ruminaţiilor constante A Alterări ale imaginii de sine cu sentimente de neajutorare şi pierdere a iniţiativei; ruşine, sentimente de vinovăţie şi autoreproşuri; pierderea valorii personale şi stigmatizare; sentimentul de a fi cu totul diferit de ceilalţi (trăirea într-o extremă singurătate, convingerea de a nu fi înţeles de nimeni sau a nu mai fi uman) A Alterări ale percepţiei făptaşului, ca o preocupare constantă pentru el (de ex , sub forma gândurilor de răzbunare); un punct de vedere nerealist asupra făptaşului ca fiind atotputernic (Atenţie! În anumite circumstanţe victima poate percepe puterea făptaşului mai realist decât terapeutul); A Alterarea relaţiilor sociale cu izolare şi retracţie Ruperea relaţiilor intime, căutare persistentă a unui salvator (poate alterna cu izolarea şi retracţia), neîncredere constantă, refuzuri repetate din nevoia de protecţie a propriei persoane A Alterarea stărilor dispoziţionale şi pierderea încrederii, sentiment de lipsă de speranţă şi disperare Sindroamele speciale ale psihotraumatologiei sunt cele care sunt provocate de un context specific: violul, privarea/abandonul, tortura, abuzul sexual al copilului Aria acestor experienţe este foarte mare şi ele se pot particulariza atât de mult încât este puţin probabil ca ele să poată fi incluse cu uşurinţă într-un singur sindrom traumatic general (de ex , în PTSD) Clinicienii s-au obişnuit “în mod spontan” să utilizeze sindroame speciale denumite în funcţie de situaţia traumatică precum: trauma de viol, trauma de abuz profesional, trauma abuzului sexual al copilului, sindrom de tortură, trauma maladiilor cu risc vital etc 1 5 Diagnosticul diferenţial şi co-morbidităţi ale tulburărilor psihotraumatice Diagnosticul diferenţial este util în cazul în care PTSD sau un alt sindrom al psihotraumatologiei prezintă asemănări sau intersecţii cu simptomele altor boli De asemenea, terapeuţii trebuie să fie atenţi la posibilitatea ca un pacient să prezinte simultan ambele maladii, caz în care vorbim de co-morbiditate Aşa cum am văzut deja, simptomele PTSD se întretaie cu cele ale tulburării de adaptare De asemenea, simptomele tulburărilor psihotraumatice se suprapun cu unele manifestări tipice ale depresiei, schizofreniei, tulburării anxioase şi tulburării antisociale de personalitate Arnold (1985) indica faptul că imaginile mnezice intruzive şi izbucnirile de mânie sunt comune în PTSD şi schizofrenie fapt care a generat multe diagnostice greşite în cazul veteranilor războiului din Vietnam („schizofrenie paranoidă”) Un criteriu diferenţial îl constituie conţinutul imaginilor menzice şi al amintirilor intruzive În PTSD, de exemplu, ele sunt legate de evenimentul traumatic, în timp ce în schizofrenie nu pot fi puse în legătură cu vreo experienţă concretă Dar, apariţia unui prim episod psihotic poate reprezenta un eveniment traumatic pentru individ Depresia include simptome precum: pierderea interesului pentru activităţi, depresivă generată de sentimentele de culpabilitate, vinovăţie a supravieţuitorului etc Un criteriu diferenţial este analiza episoadelor depresive pre-traumatice Co-morbiditatea dintre depresie şi tulburările psihotraumatice sunt frecvent diagnosticate Elementele comune ale PTSD (şi ale altor tulburări psihotraumatice) cu personalitatea antisocială includ: impulsivitatea, conduita duşmănoasă, conduita financiară iresponsabilă, tulburările funcţionale sexuale etc Diferenţele se stabilesc în funcţie de biografia indivizilor Tulburările de conduită antisocială apărute din copilărie (Arnold, 1985) este un indiciu important al personalităţii antisociale Co-morbiditatea apare datorită faptului că personalităţile antisociale aleg un stil de viaţă riscant, care predispune la traume Există o co-morbiditate ridicată cu consumul de alcool şi toxicomania, care poate fi explicată prin încercarea subiecţilor traumatizaţi de a auto-trata Alcoolul şi alte droguri pot diminua coşmarurile şi nivelul de excitaţie al sistemului nervos autonom Dar poate genera şi întărirea apărării psihotice şi instalarea dependenţei de drog Din acest motiv pacienţii traumatizaţi pot ajunge în terapie mai târziu Tendinţele de simulare sau contrafacere ale unor simptome şi sindroame psihotraumatice trebuie verificate atent cu scalele unor chestionare care detectează tendinţa spre minciună (Rorschach, MMPI etc ) 2 MODELUL EVOLUTIV AL TRAUMATIZĂRII PSIHICE: SITUAŢIA, RECŢIE, PROCES TRAUMATIC 1 Trauma – eveniment sau experienţă psihică? La întrebarea „Trauma reprezintă o categorie obiectivă sau subiectivă?” răspunsurile au fost diferite 1 Abordarea situaţională (psihiatrică) DSM şi ICD sugerează implicit faptul că trauma ar fi un eveniment obiectiv care a trecut deja atunci când au început să apară simptomele tulburării Tulburarea de formează post-traumă Prin urmare, conceptul a fost utilizat în accepţiunea sa de eveniment traumatic, căci ceea ce a trecut este doar evenimentul traumatizant Aşadar, abordarea psihiatrică defineşte trauma ca fiind un stimul traumatic extrem care implică: a experienţierea personală directă a unui eveniment care presupune confruntarea sau ameninţarea de facto cu moartea, o rănire gravă sau pericolul pierderii integrităţii corporale a propriei persoane; b a fi martor la confruntarea sau ameninţarea cu moartea, rănirea gravă sau pericolul pierderii integrităţii corporale la o altă persoană; c a afla/învăţa despre confruntarea sau ameninţarea cu moartea, rănirea gravă sau pericolul pierderii integrităţii corporale trăite de un membru al familiei sau de o altă persoană apropiată Aspectul subiectiv este recunoscut totuşi, în DSM menţionându-se în final faptul că, reacţia persoanei a cuprins frica extremă, neajutorarea sau indignarea sau oroarea (la copiii aceasta se poate manifesta şi prin comportament agitat sau dezorganizat) 2 Abordarea procesuală sau evolutivă susţine că sfera conceptului este mai largă incluzând şi trăirea insuportabilă, care depăşeşte posibilităţile individuale de stăpânire Trauma trebuie definită prin legătura dintre trăire şi eveniment, hotărâtoare fiind relaţia subiectului cu obiectul sau cu “lumea primitivă” Experienţele traumatizante trebuie înţelese în relaţia lor cu mediul, în relaţia complexă a persoanei cu mediul Polii subiectiv şi obiectiv sunt strâns întrepătrunşi Trauma nu este un “stimul” sau un “factor de stres” şi nici o simplă “cogniţie”, ci rezultă din tensiunea lumii interne şi a celei externe Dacă trauma poate fi definită şi prin a învăţa despre experienţa altora privind ameninţarea stării de bine, înseamnă că ea este modelată sociocultural Stimulii periculoşi (care constituie o ameninţare cu moartea, cu rănirea gravă sau care implică pericolul pierderii integrităţii corporale) nu sunt întotdeauna intuitiv evidenţi Un bungee jumper care sare în gol de la mare înălţime legat cu coarda elastică de unul sau ambele picioare îşi riscă efectiv viaţa, dar rareori săritorul sau cei care asistă percep situaţia ca fiind traumatică; cei care au fost implicaţi într-un asemenea eveniment tind să-l descrie ca fiind extrem de intens, de plăcut, de palpitant La fel, este mult mai puţin probabil ca piloţii de formula I care în timpul concursului suferă o tamponare să privească accidentul ca fiind traumatic, comparativ cu alte persoane implicate în accidente cu maşina Farley (1991) a descris persoanele care caută intenţionat evenimentele ce implică ameninţarea cu moartea, şi pe care le consideră ca fiind plăcute, ca aparţinând comportamentului de „tip T” În culturile în care iluzia controlului este înalt valorizată, ea este de regulă larg răspândită, iar controlul personal în situaţiile periculoase este considerat o condiţie sine qua non a implicării În cealaltă extremă, putem spune că, rostirea unui „simplu” cuvânt poate fi traumatică pentru unii indivizi De pildă, în SUA, rostirea în faţa unui afro-american a cuvântului care începe cu „N” (negro), poate avea potenţial valoare traumatică datorită legăturii dintre acest cuvânt şi violenţele împotriva comunităţii lor Expunerea zilnică la expresii rasiste a unei persoane ne-familiarizată cu aceste atitudini poate genera simptome ale tulburării de stres posttraumatic Persoanele a căror experienţe sunt mai greu de identificat de ceilalţi şi de diagnosticat, experienţe mai greu vizibile şi etichetabile suferă adesea de simptome ale unor tulburări de personalitate Briere (2004) afirmă că experienţa degradării, umilirii şi prin activităţile coercitive în care s-a realizat un abuz de putere în scopul obţinerii unui comportament impus (ne-dorit de victimă), inclusiv atunci când ameninţarea cu violenţa a fost absentă, poate fi trăită fenomenologic ca traumatizantă În acest context s-au dezvoltat o serie de teorii ale traumei O teorie care ţine seama mai clar de aspectele subiective şi culturale ale traumei este cea propusă de psihologul social Janoff-Bulman (1992) El afirma (p 148) că: „Victimele sunt ameninţătoare pentru non-victime deoarece ele apar ca manifestări ale unui univers mai curând răuvoitor decât binevoitor” El dezvoltă o teorie a traumei pornind de la ipoteza existenţei unei lumi drepte (Lerner, 1980) Janoff-Bulman apreciază că fiecare individ uman operează cu trei „axiome fundamentale”: a lumea este bună, binevoitoare, dreaptă, b lumea are un înţeles, un sens şi c oamenii sunt corecţi, buni Deşi nu toată lumea operează concomitent cu toate cele trei credinţe/axiome, în majoritatea culturilor (de pildă în, cele de tip occidental) oamenii le utilizează integral Ele le permit indivizilor să rămână optimişti cu privire la sine şi la viaţa lor şi atunci când lumea evoluează într-un mod negativ Trauma apare atunci când afirmaţiile cu privire la bunătatea, semnificaţia şi securitatea lumii sunt distruse de evenimentele vieţii Din aceste credinţe se poate deduce faptul că oamenii primesc ceea ce merită De exemplu, protestanţii calvini susţin că Dumnezeu oferă oamenilor ne-păcătoşi succesul şi bunăstarea, iar păcătoşilor le rezervă sărăcia şi lipsurile Catolicismul şi ortodoxia admit practica spovedaniei prin care credincioşii îşi exprimă pocăinţa privind păcatele făcute pentru a-şi asigura viaţa de apoi în rai În culturile de tip occidental, funcţionează şi credinţa „la fapte bune, rezultate bune” Potrivit ei, când unei persoane bune/corecte i se întâmplă ceva rău ea tinde să fie mai uşor tramatizată deoarece este pusă sub semnul întrebării relaţia dintre faptele bune şi viaţa fericită şi sigură, lăsând persoana cu un sentimentul înfricoşător al unei vieţi lipsite de control şi sens O altă modalitate de a înţelege dimensiunea culturală a evenimentului/experienţei traumatice este teoria traumei insidioase (Root, 1992), cunoscută şi sub denumirea de microagresiuni (Sue, 2003) Cu 3-4 decenii înainte, M Kahn (1963) folosise sintagma de traumă cumulativă În viaţa multor membrii ai unor grupuri marginale, existenţa zilnică conţine o serie de trimiteri la evenimente care pot fi traumatizante şi la absenţa siguranţei vieţii Aceste indicii pot sa apară într-un mod banal, de exemplu atunci când o persoană din grup devine ţinta stereotipizării negative în mass-media Unele din aceste traume insidioase sunt extrem de dureroase (de ex , românii îngroziţii de faptele conaţionalilor lor în Italia, care evită să mai vorbească limba română) Deşi nu sunt traumatizante per se, aceste situaţii pot produce traume într-un mod subtil, prin aluziile la violenţele împotriva grupului Rasismul, xenofobia, sexismul, homofobia etc pot avea în timp efect traumatic, surprins prin metafora „picăturii chinezeşti” sau a „picăturilor de acid care treptat fisurează roca” Root (1992) nota că atunci când o persoană este subiectul traumatizării insidioase, ea experienţiază o imperceptibilă, dar graduală erodare psihică Ea poate dezvolta simtome puternice posttraumatice într-un moment în care stimulul traumatic este extrem de slab sau perceput ca ne-ameninţător În acest caz, simptomele sunt rezultatul cumulativ al unor microagresiuni Nici una nu suficient de puternică pentru a constitui un stimul traumatizant Exemplul, Sarei, o fată extrem de dotată pentru matematică, dar care s-a născut cu o condiţie congenitală spre atrofierea progresivă musculară Familia s-a dovedit a fi extrem de suportivă şi a pregătit-o pentru cariera de profesor de matematică În familie, fata era „Sara, matematiciana strălucită” şi nu „Sara, fata cu dizabilitate”, fără ca acesta să însemne negarea condiţiei ei Fata extrem de sociabilă şi-a surprins prietenii şi cunoscuţii atunci când au auzit că o persoana atât de echilibrată a fost internată într-o instituţie psihiatrică în urma unei serioase tentative de suicid În cele din urmă, în terapia pe care a început-o la ieşirea din spital a devenit cu greu conştientă că ideea i-a fost sugerată de numeroasele cazuri prezentate în mass-media de paraplegici care au formulat petiţii numeroase pentru a fi eutanasiaţi O altă teorie este ce a trădării încrederii, dezvoltată în anii 90, pentru a explica situaţia copiilor abuzaţi sexual de îngrijitorii lor Dezbaterea cu privire la ceea s-a numit memorie reprimată sau recuperarea memoriei copilului abuzat Freyd (1996) a propus teoria trădării încrederii pentru a explica ambele concepte Teoria oferă un model cognitiv care explică modul în care dinamicile interpersonale şi psihosociale pot da naştere unui eveniment traumatic, chiar şi atunci când ameninţarea la adresa vieţi şi siguranţei fizice este aparent absentă Ea explică mai ales abuzul sexual asupra copiilor de părinţi sau alte persoane de îngrijire Pornind de la psihologia evoluţionistă, Freyd susţine că oamenii sunt extrem de atenţi la trădarea interpersonală, din care deduc cum şi pe cine să îşi aleagă drept colaboratori apropiaţi Copiii nu au abilitatea de alege Cei care sunt abuzaţi de timpuriu sunt puşi în situaţia contradictorie de a trăi trădarea încrederii şi dependenţa de adultul care îl îngrijeşte Situaţia traumatică trebuie înţeleasă ca o interacţiune între perspectiva internă şi cea externă, între condiţiile traumatice de mediu şi desemnările subiective de semnificaţii, între trăire şi comportament Situaţiile traumatice nu îngăduie o reacţie subiectivă corespunzătoare Întrebarea care se pune este cum elaborează individul reacţia traumatică sau reacţia de “urgenţă” Paradoxul reacţiei traumatice ţine de dimensiunea sa temporală În istoria vieţii ulterioare, cei în cauză fac eforturi pentru a înţelege experienţa copleşitoare care le ameninţă existenţa (fizic şi/sau psihic), pentru a o integra în schiţa de viaţă, în concepţia despre lume şi despre sine, în cadrul unui joc de modificare a memoriei, apărare sau compensare Elementele modelului evolutiv al traumatizării psihice nu se află unele cu altele în raporturi temporale, ci într-o relaţie dinamică, în cadrul unui proces evolutiv Când se încheie acest proces? Nu atunci când trece ameninţarea reală a stimulului traumatogen, ci atunci când se produce trecerea de la statutul de „victimă”, la cel de „supravieţuitor” 1 Situaţia traumatică Sintagma de “situaţie traumatică” desemnează unitatea elementară de observaţie a psihotraumatologiei Cei mai mulţi filosofi, sociologi şi psihologi definesc situaţia prin relaţia dintre subiectiv şi obiectiv Konrad Thomas (1969) definea situaţia de muncă prin “unitatea subiectului şi a datelor, care poate fi văzută ca o temă înconjurată de un orizont” Autorul menţionat foloseşte noţiunea de context pentru a desemna factorii obiectivi, care intervin în situaţia subiectului Alţi autori definesc mediul ca fiind lumea obiectivă, exterioară subiectului Pentru von Uexküll, „mediul” este ceea ce îl înconjoară pe subiect şi este experimentat de acesta Datele situaţionale sunt elementele situaţionale intermediate de schemele subiectului (de ex , pentru un observator extern, datele includ şi schemele sale observaţionale, cu ajutorul cărora îşi organizează experienţa) Situaţiile sunt perceptibile prin tema lor De pildă, tema unei situaţii psihotraumatice este formată din trăirile şi comportamentul persoanei La fel de bine ar putea fi formată din relaţia terapeutică, din experienţa şi comportamentul terapeutului În numeroase contexte sociale, în numeroase relaţii interumane (inclusiv în cadrul terapiei) avem de-a face cu o situaţie de interacţiune înalt standardizată Normarea şi standardizarea sunt cunoscute sub numele de script Acesta cuprinde elementele obiectiv standardizate şi elemente subiective care sunt întreţesute în situaţiile concrete (de pildă, punem diagnosticul PTSD unei persoane care trăieşte o anumită situaţie traumatică în particularitatea ei istorică şi individuală) Scriptul cuprinde trei tipuri de acţiuni (Lindsay şi Norman, 1981): normate social, determinate situativ (de aşteptările partenerilor interacţiunii) şi determinate individual (datorate personalităţii şi biografiei celui care participă la realizarea acţiunii) La Eric Berne (Jocurile adulţilor, 1964), scenariul desemnează schiţa inconştientă de viaţă a unei persoane, care determină diferite scene şi situaţii ale întregii vieţi Situaţiile sunt unităţi de experienţe, comportamente şi interacţiuni care decurg (uneori) unele din altele şi care se pot concura unele pe altele (de ex , iniţierea terapiei poate fi consecinţa unei situaţii psihotraumatice) Ele sunt separate unele de altele printr-o graniţă Metodologic trebuie să separăm analiza situaţională obiectivă de cea subiectivă şi să realizăm analiza obiectivă înaintea celei subiective În analiza situaţională obiectivă se pune accent pe factorii situaţionali obiectiv potenţial traumatici, pe acele structuri şi forme ale relaţiei care dau naştere situaţiilor închise Scopul analizei obiective este surprinderea structurilor situaţiei, tema centrală a situaţiei, datele situative, scripturile culturale şi situative, condiţii contextuale etc Uneori, datele obiective sunt mai uşor de analizat (de ex , cazul accidentelor rutiere, a dezastrelor naturale etc ), iar în altele mult mai greu (în relaţia de abuz din copilăria timpurie, în cazul unor situaţii prelungite: război, migraţie, holocaust etc ) În analiza traumelor relaţionale pe termen lung trebuie identificate elementele care dau naştere situaţiilor închise De exemplu, prototipul traumei de orientare este dubla legătura, care implică o confundare a categoriilor cognitive În cadrul ei, scripturile cu privire la relaţii sunt atât de contradictorii şi ambigue (în condiţiile discrepanţei sistematice dintre comunicare şi metacomunicare) încât, victimelor nu le mai rămân multe alternative de acţiune Aşa se explică de ce dubla legătură produce tulburări psihice, caracteriale şi comportamente autodistructive În analiza situaţională subiectivă trebuie să analizăm: care dintre posibilităţile de reacţie sunt percepute de individ, care este semnificaţia acordată temei traumatice centrale din punctul de vedere al celui implicat (de ex , în caz de accident de circulaţie din vina altcuiva, situaţia subiectivă poate fi determinată de faptul că o persoană este ameninţată cu moartea, fără să fi avut vreo contribuţie la producerea situaţiei în afara posibilităţilor sale de control; persoana care a generat accidentul nu a reacţionat adecvat, dar nici nu i-a mulţumit celui care a “i-a salvat viaţa”; reglarea de conturi nu a venit nici pe cale instituţională, a societăţii de asigurări); care este semnificaţia situaţiei în momentul prezent (de ex , persoana nu a fost pregătită să se confrunte cu moartea, într-o situaţie fără nici o vină din partea sa) şi pentru istoria de viaţă (amintirea unui bombardament, cutremurul care l-a pus pe copilul de atunci în faţa morţii) În cazul accidentului rutier produs din imprudenţa altcuiva, schiţa de viaţă compensatorie a persoanei care trăieşte activ (a omului de afaceri de succes) are drept scop compensarea nesiguranţei evenimentului potenţial traumatic iniţial (bombardamentul, cutremurul etc ) Ea a fost scoasă din acţiune de accident/catastrofă Un alt exemplu, este acela la unui veteran al războiului din Vietnam care dezvoltă un sindrom posttraumatic sever ca urmare a faptului un tânăr vietnamez cu care se împrietenise a fost omorât de armata americană pe motiv ca ar fi fost „partizan”, (deşi era simpatizant al americanilor) Credinţa lui în caracterul just al războiului s-a zdruncinat iremediabil În acest caz, apărarea celor slabi şi neajutoraţi avea pentru veteran o funcţie compensatorie, chiar traumacompensatorie Schema traumacompensatorie se referă la elaborarea ulterioară experienţei peritraumatice a măsurilor de apărare în timpul reacţiei şi a procesului traumatic Ea include trei competenţe: o teorie etiologică (cum a luat naştere trauma?), o teorie a vindecării (cum poate fi vindecată trauma?) şi teoria preventivă (ce trebuie să întâmple pentru ca trauma să nu mai aibă loc?) Ele sunt logic relaţionate şi au la bază o experienţă traumatică parţial accesibilă Schema traumacompenstorie dă naştere unor reacţii care sunt măsurile subiective corespunzătoare datelor (parţiale) de care dispune subiectul, care din afara sunt percepute adesea ca iraţionale şi inadecvate Psihotraumatologii au analizat şi conceptele de singularitate versus generalitatea situaţiei Persoanele traumatizate au tendinţa de a generaliza prea puternic experienţa şi situaţia traumatică Ele se comportă ca şi cum situaţia s-ar putea oricând repeta, datorită anumitor procesări la nivel inconştient (de ex , şoferul-victimă a unui accident rutier nu mai poate conduce maşina deoarece se aşteaptă să-i apară oricând brusc în faţă o maşină care depăşeşte imprudent) Situaţia traumatică nu încetează atunci când trece ameninţarea reală Stresul traumatic nu a încetat, de pildă, după externarea din lagărul de concentrare al victimelor nazismului Din punct de vedere subiectiv şi intersubiectiv ele iau sfârşit (mai ales cele generate de oameni) atunci când raportul interuman şi etic a fost restabilit prin recunoaşterea cauzelor şi a vinovăţiei (aşa se explică solicitarea asumării vinei de către statul german şi a plăţilor compensatorii pentru victimele Holocaustului) Timpul, singur, nu vindecă toate rănile Experienţa peritraumatică: modelul cercului situaţiei Experienţa peritraumatică se referă la experienţa imediată, din situaţia traumatică Jakob von Uexküll a elaborat modelul cercului situaţiei în cadrul căruia a surprins relaţia circulară dintre subiect şi mediu, dintre sfera efectorie (acţională) şi cea receptorie (a percepţiei) Percepţia este determinată circular prin schiţe de acţiune în sensul unei scheme senzorio-motorii, iar acţiunea este determinată circular de percepţie, partea receptoare a schemei O întrerupere traumatică a acestei autoreglări conduce adesea la fenomene disociative în care, tendinţele spre acţiune (de exemplu, fuga) se perpetuează în percepţie (vederea în tunel) Precepţie/Observaţie Atribuirea semnificaţiilor Subiect MEDIU Lume înconjurătoare Utilizarea semnificaţiilor Acţiune Aşadar, experienţa psihotraumatică imediată desemnează trăirea vitală a discrepanţei între factorii situaţionali ameninţători şi capacităţile individuale de stăpânire, care este însoţită de sentimente de neajutorare şi abandonare, lipsă de apărare, de speranţă care conduc la o prăbuşire de durată a înţelegerii de sine şi a lumii Armonia dintre organism şi mediu este păstrată prin sisteme reglative numite scheme Ele sunt o structură dinamică construită în timp ca urmare a numeroase repetiţii ale acţiunii şi percepţiei, care evoluează în funcţie de noile experienţe Schema este echivalentul senzoriomotor sau figurativ al conceptului logic După Piaget, schemele se dezvoltă prin intermediul asimilării şi acomodării Dacă nu există nici o situaţie problematică, atunci schema este activă, căci ea este asimilată mediului (se transformă în mediu) În acest caz, mediul nu opune rezistenţă reproducerii schemelor Dacă apare o situaţie problematică schema trebuie să fie elaborată, modificată până la rezolvarea prin acţiune efectivă a problemei J Piaget afirma că acordul fin dintre individ şi mediu se realizează pornind de la schemele senzorio-motorii (0-2 ani), care asigură coordonarea tot mai exactă a acţiunii şi percepţiei După achiziţia la sfârşitul primului an de viaţă a permanenţei obiectului (capacitatea de menţinea interior o reprezentare a obiectului ascuns), pe la 1,5-2 ani se produce o revoluţie în dezvoltarea inteligenţei: simbolul şi imaginea reprezentaţională se autonomizează treptat faţă de cercul coordonării percepţiei şi acţiunii Apare şi constanţa obiectului sau relaţiei, care se referă la capacitatea copilului de a menţine interior obiectul iubirii şi în situaţii de absenţă Schemele cognitive se dezvoltă ulterior în stadii succesive în cadrul cărora se îndepărtează de imediatul senzorial În interiorul cunoaşterii schematizate pe care o dobândeşte individul la sfârşitul adolescenţei se face distincţie între: componentele sociale şi cele legate de obiect Schemele de relaţie sunt structuri care reglează condiţiile cunoaşterii socio-emoţionale Ele formează o ierarhie de perspective asupra structurii socio-cognitive: noi anticipăm aşteptările celuilalt, dar şi el face predicţii asupra aşteptărilor noastre) Ele pot fi specifice relaţiei sau puternic generalizate (coordonări de scheme, scripturi) Experienţele traumatice nu pot fi acceptate de ansamblul schemelor de relaţie şi de regulile lor de coordonare conducând la scheme disociative, la reguli de coordonare sau scripturi contradictorii Schemele de obiect sunt structurile cognitive care facilitează cunoaşterea legată de obiect sau a realităţii fizice Cele mai multe situaţii sociale necesită coordonarea schemelor obiectului şi relaţiilor Schemele obiectului sunt reglate de principiul realităţii pragmatice (a acţiunii controlate de scop), în timp ce schemele de relaţie sunt reglate de principiul realităţii comunicative, în care celălalt este recunoscut şi tratat ca partener de comunicare şi dialog Diferenţierea acestor scheme este importantă atunci când dorim să comparăm efectele catastrofelor naturale (natural disasters) şi ale celor cu cauze umane (disasters of human origin) Într-un prim caz, este pus sub semnul întrebării principiul realităţii pragmatice, în al doilea caz, principiul realităţii comunicative Situaţiile de stres psihologic/biologic pun în funcţiune mecanismele (inconştiente) de apărare ale eului şi reacţiile de coping de tipul luptă/fugă (care, protrivit lui Cannon sunt modalităţi conştiente prin care individul încercă să facă faţă realităţii) Dacă situaţia durează mult timp, sistemul psihofizic lucrează în stare de alarmă, ceea ce suprasolicită şi epuizează fizic organismul Se ajunge la o starea numită sindrom general de adaptare (GAS, General Adaptation Syndrom), caracterizat prin numeroase tulburări psihofizice, fragilizarea sistemului imunologic, tulburarea capacităţii de vindecare a leziunilor, epuizarea rezervelor de energie şi apariţia unor tulburări organice de tipul leziunilor gastrice etc (H Selye) Sensul acestor eforturi de apărare este acela de a stăvili inundarea cu informaţii a sistemului şi presiunea exagerată spre adaptare Dacă nici mecanismele de apărare, nici strategiile de coping nu mai fac faţă stresului generat de situaţia problematică individul ajunge într-o situaţie de experienţă potenţial psihotraumatică Schemele reglatoare nu mai fac faţă Psihologia experienţei peritraumatice Regulile de elaborare normală a experienţei nu mai funcţionează, intervenind: * modificări în sfera receptorie (a trăirii temporale, spaţiale şi de sine) Subiecţii trăiesc stări de depersonalizare sau dedublare (a sta lângă mine), de derealizare (nu e realitate, e vis), se confruntă cu „vederea în tunel” (în care câmpul vizual se îngustează mult în părţile laterale, evenimentul fiind receptat ca printr-un tunel), pot folosi scheme disociative etc ; * modificări în sfera efectorie Trauma e o acţiune întreruptă într-o situaţie problematică cu semnificaţie vitală, urmată fie de o paralizie (catatonică), fie de o abundenţă de mişcări asemănătoare panicii Pe termen lung se instalează tendinţa de completare a acţiunii (efectul Zeigarnik), mai puternică la acţiunile cu semnificaţie vitală Astfel se explică tendinţa la repetare, compulsia la repetiţie sau căutarea traumei (traumatofilia) (Vezi: experienţa peritraumatică în modelul cercului situaţiei, Fischer şi Riedesser, 2001, pag 80) Modelul cercului situaţiei ilustrează trăirea peritraumatică astfel: * în primul ciclu, factorii de mediu ameninţători ajung la subiect depăşind schemele sale de interpretare şi capacităţile de stăpânire În aceste condiţii, individul renunţă la atribuirea de semnificaţii Comportamentul de luptă – ce apare ca o încercare de apărare, de a se ţine la distanţă de mediul ameninţător – ţinteşte în gol (dovedindu-se a fi o acţiune la nivelul fanteziei), influenţa traumatogenă a mediului continuând; * în al doilea ciclu, factorii de mediu traumatogen produc alterări receptorii de tipul vederii în tunel: ca transpunere perceptivă a tendinţei spre fugă În plan efector, după tendinţa de luptă eşuată, ar trebui să apară fuga, iar apoi încremenirea Tendinţa spre acţiune se loveşte de realitate, care o respinge De aici tendinţa acţiunii de se învârti în jurul ei însăşi (acţiuni în gol, pseudeoacţiuni, comportamente stereotipe, ritualuri) O activitate efectorie (fie ea rudimentară, stereotipă) poate proteja de efectele patogene ale experienţei traumatice Ex , animalele ţinute în spaţii înguste dezvoltă comportamente stereotipe similare acţiunilor în gol Cele care dezvoltă aceste mişcări prezintă mai rar leziuni gastrice, decât cele care nu au această posibilitate; mişcările stereotipe ale copiilor instituţionalizaţi pot fi înţelese tot ca modalităţi de apărare de efectele experienţei traumatice De asemenea, acţiunea factorilor traumatogeni conduce şi la alterarea sferei receptoare, la depersonalizare şi derealizare Ele implică o încercare de salvare în condiţiile absenţei acţiunii, neajutorarea sau pierderea competenţei, zdruncinarea înţelegerii de sine şi a lumii, lipsa de siguranţă Modelul explică faza de expunere a traumatizării psihice Fenomenele descrise apar ca începutul vătămării durabile a autoreglarii psihice şi a apariţiei mecanismelor patologice de apărare Situaţia traumatică confruntă organismul cu o informaţie insuportabilă, care depăşeşte capacitatea sa de procesare a informaţiilor Caracterul insuportabil e determinat mai întâi de faptul că temporal, un rol important îl are momentul de surpriză, care nu lasă timp individului de procesa şi de a elabora acţiunile corespunzătoare Al doilea aspect insuportabil al informaţiei traumatice este caracterul ei imposibil de anticipat Cunoaşterea schematică a individului nu este pregătită pentru a categoriza şi elabora cognitiv informaţia (care ne umple de groaza necunoscutului, care e de ne-conceput) Conceptul de informaţie deschide uşa orizontului lărgit de înţelegere, prezent de pildă în studiile lui Janoff-Bulman (vezi mai sus, teoria presupunerilor/ipotezelor distruse sau shattered assumption) Conceptul de traumă informaţională, propus de Horowitz şi Janoff-Bulman, sugerează faptul că un eveniment critic va avea efecte cu atât mai traumatice cu cât este mai mare distanţa sa faţă de aşteptările personalităţii Dar, se ştie că persoanele traumatizate anterior sunt mai predispuse la noi traumatizări; distanţa cognitivă faţă de informaţia traumatică nu poate fi precizată, trauma putând fi chiar (mai) aşteptată (Brewin şi colab 1996) O altă obiecţie este aceea privind caracterul procesual pe termen lung al traumei, faptul că ea poate fi înţeleasă doar în raport cu istoria vieţii unui individ Sau se arată că traumatizările vechi nu pot fi integrate (şi nu permit gestionarea informaţiilor prezente), ele trecând printr-un proces traumatic Schema traumatică veche este activată de noua experienţă, schema asimilând noua informaţie În acest context, apare eşuarea schemelor sau strategiilor traumacompensatorii Dacă suntem de acord cu faptul că trauma produce o confirmare a experienţei traumatice primare, putem accepta conceptul de traumă informaţională Nu mai putem însă explica efectul imunizator al traumelor timpurii, observat şi demonstrat clinic Psihobiologia experienţei peritraumatice Cum se produce procesarea informaţiei traumatice în planul recepţiei şi la motricităţii? Engramarea informaţiei traumatice se face pe fondul unei mari excitaţii emoţionale Dacă reamintirea este dependentă de starea subiectului (state dependent recall), informaţia traumatică va fi asociată cu starea fiziologică a agitaţiei emoţională prin intermediul proceselor neurohormonale şi biochimice De aici distincţia dintre un sistem nervos „cald” şi unul „rece” (Metcalfe şi Jacobs, 1996) Memoria rece sau cotidiană este atribuită regiunii hipocampice din sistemul limbic şi este supusă categoriilor de timp, spaţiu, cauzalitate Memoria caldă nu mai percepe şi ordonează impresiile categorial Ea implică activitatea amigdalelor cerebrale (care au funcţia de a înmagazina stimulii care ameninţă viaţa în memoria senzorială corespunzător relevanţei lor emoţionale), a unor centri din hipotalamus, ai SNA (sistemului nervos autonom), ca duc la sinteza hormonilor de stres Impresii senzoriale ieşite din context (mirosuri, sunete, imagini) iau locul imaginilor perceptive unitare, ordonate Aceste impresii sunt elemente neurocognitive ale schemei traumatice Ele sunt extrem de vii şi de persistente (pot să apară la stimulii situaţionali, la retrăirea stării emoţionale peritraumatice, revin ca imagini mnezice intruzive, care repetă acelaşi scenariu) şi dobândesc un caracter imuabil şi atemporal datorită eşecului categorizării şi contextualizării Trauma produce disfuncţii şi la nivelul altor formaţiuni neurocebrale, cum ar fi corpul calos – care asigură integrarea informaţiilor emoţionale şi nonverbale (emisfera dreaptă) şi cognitive (emisfera stângă) În traumă apare o tulburare a acestei funcţii, cu lateralizarea emisferică promunţată (emisfera dreaptă devine preponderentă) Comparaţiile dinainte de şi după o şedinţă de psihoterapie (van der Kolk, 1997) indică faptul că după o terapie reuşită creşte activitate în cortexul cingular şi scade activitatea amigdalei Studiile realizate asupra persoanelor traumatizate, supuse evaluării activităţii lor cerebrale cu ajutorul computer tomografului, indică o activitate mai mare în emisfera dreaptă (amigdale, lobul temporal, coretexul vizual drept) şi una mai redusă în emisfera dreaptă (în special în creierul lui Broca, centrul vorbirii) Deoarece multe studii au utilizat paradigma simulării experienţei traumatice, concluziile trebuie formulate cu prudenţă Deşi impresiile senzoriale redau aspecte ale situaţiei traumatice, ele ajung în amintire să fie desprinse de contextul lor situaţional „Decontextualizarea” începe odată experienţa peritraumatică, aşa cum sugerează şi modelul cercului situaţiei (Fischer şi Riedesser, 2001) 2 3 Reacţia traumatică Dacă experienţa peritraumatică se referă la trăirea imediată care apare în situaţia traumatică, în reacţia traumatică accentul cade pe desfăşurarea postexpozitorie a trăirii Ea poate fi înţeleasă prin analogie cu o reacţie imună Reacţia traumatică constituie un proces complex de apărare în care organismul psihofizic caută fie să distrugă sau să elimine un corp străin, fie să asimileze un corp străin, un virus etc A treia variantă constă în a trăi mai departe cu elementul străin, cu trauma imposibil de asimilat Ameninţarea a trecut, dar cei în cauză se mai află sub efectele trăirii traumatice Modelul lui M Horowitz După Horowitz (1976), reacţia postexpozitorie trece prin mai multe faze care au o variantă normală şi alta patologică Reacţia normală este denumită stress response, iar varianta patologică este reacţia traumatică, în sens restrâns Fazele reacţiei traumatice postexpozitorii sunt: 1 Faza/starea expozitorie peritraumatică: - răspunsul normal: ţipete, teamă, doliu, reacţii de mânie etc - răspunsul patologic: inundarea de impresii copleşitoare, persoana afectată fiind cuprinse de reacţii emoţionale care devin tot mai intense şi care sunt durabile (de ex panică, teroare etc ) 1 Faza/starea de negare: * răspunsul normal: apărarea împotriva amintirilor din situaţia traumatică (de pildă, bombardamentul sau cutremurul din copilărie); * răspunsul patologic: comportament extrem de evitare, ce poate fi însoţit uneori de abuz de substanţe, blocare sau anestezie emoţională (numbing), încremenire generală a personalităţii, datorită apărărilor excesive 1 Faza/starea de invazie a gândurilor sau imaginilor mnezice: - răspunsul patologic: intruziunea durabilă gândurilor şi imaginilor mnezice 4 Faza/starea de perlaborare: - răspunsul patologic: frozen states (încremenire cu simptome psihosomatice, cu senzaţii corporale false de diferite naturi), pierderea speranţei de putea perlabora, adică de integra complet şi unitar trauma, alterări de caracter ca efect al încercării de a evita re-trăirea imposibil de stăpânit, comportamentele de evitare se transformă în timp în reacţii fobice de caracter, tulburarea capacităţii de muncă şi de a iubi etc 5 Concluzia relativă (completion): - răspunsul normal: de ex , capacitatea de a-şi reaminti situaţia traumatică în cele mai importante părţi ale ei, fără tendinţa compulsivă de a se gândi la ea - răspunsul patologic: ca şi la 4, frozen states (încremenire cu simptome psihosomatice, cu senzaţii corporale false de diferite naturi), pierderea speranţei de putea perlabora, adică de integra complet şi unitar trauma, alterări de caracter ca efect al încercării de a evita re-trăirea imposibil de stăpânit, comportamentele de evitare se transformă în timp în reacţii fobice de caracter, tulburarea capacităţii de muncă şi de a iubi etc (Vezi modelul elaborării postexpozitorii a reacţiei traumatice (Horowitz, 1976), în Fischer şi Riedesser, 2001, p 71 ) Aşadar situaţia traumatică dă naştere tipătului, mâniei etc În cazul fixării la această stare apare inundarea cu trăiri/senzaţii persistente Ca urmare a intrării în funcţiune a apărării pentru diminuarea efectelor copleşitoare se poate intra în faza a doua Ele continuă în negare şi evitare Dacă acestea se fixează se intră în reacţia patologică: blocarea emoţională Factorii dispoziţionali pot conduce la slăbirea apărării caz în care se intră în etapa invaziei gândurilor şi imaginilor mnezice Când apare fixarea în acest stadiu apare intruziunea greu de controlat, care poate genera recăderea în faza anterioară, de negare (este pus în funcţiune modelul bifazic al reacţiei traumatice cu mişcarea lui de la intruziune, la negare) Sistemul de control format din mecanismele de coping şi de apărare pot împiedica transformarea intruziunii într-o stare durabilă, patologică, caz în care se intră în faza de perlaborare În ultima fază poate fi elaborată şi integrată adecvat la nivelul semnificaţiilor trauma, a cunoaşterii organizate în scheme cognitiv-emoţionale ale persoanei, ale lumii Modelului i s-a reproşat că după strigăt apare inundarea şi nu negarea De regula, aşa se dezvoltă reacţia traumatică, dar excepţiile pot să existe fiind datorate eşuării efortului de apărare în condiţiile anumitor factori de personalitate, situaţionali specifici etc Modelul e util clinic şi subliniază importanţa cercetării motivelor care conduc la devierea cursului previzibil al reacţiei la traumă PTSD apare ca un caz special al procesului elaborării reacţiei traumatice, subiecţii fiind fixaţi în două etape/stări (2 şi 3) Manifestările simptomatice care sunt determinate de fixarea într-o singură etapă a modelului nu sunt etichetate ca PTSD, deşi aparţin realităţii traumei Subiecţii au/pot avea nevoie de sprijin psihologic iar diagnosticul psihotraumatic trebuie să ţină seama de dinamica reacţiei şi procesului traumatic Modelul bifazic poate fi explicat prin analogie cu „vindecarea rănilor”, sistemul biofizic suprasolicitat încercând să învingă obstacolul La fel, încremenirea în diferite faze poate fi înţeleasă ca eşec al procesului natural de autovindecare La baza fixării în a doua fază în starea de încremenire (frozen states) poate să stea feedbackul pozitiv dintre amintirea fragmentară despre situaţia traumatică şi apărare Cu cât amintirea e mai inaccesibilă, că cât este trăită mai ameninţător, cu atât mai puternică va fi negarea În multe cazuri, elaborarea este împiedicată de faptul că situaţia traumatică este subliminală În acest caz persoanele trebuie susţinute să recunoască elementele situaţiei, altminteri cunoaşterea de sine şi a lumii rămâne zdruncinată Caracterul bifazic al reacţiei traumatice se află în slujba tendinţei la completare (completion tendency), afirma Horowitz, descrise de efectul Zeigarnik Tendinţa de reluare şi completare a acţiunilor întrerupte explică în psihologia percepţiei tendinţa spre „forma bune” şi compulsia la repetiţie (ca tendinţă de a aduce la o concluzie integrată logic şi la nivelul semnificaţiilor categoriale experienţele de ne-conceput din istoria vieţii Şi schemele cognitive urmează o tendinţă la auto-activare prin repetiţie În cercul situaţiei se parcurg noi cercuri în efortul de validare a ipotezelor privind semnificaţiile atribuite Acţiunile ne-terminate de importanţă vitală sunt stocate în memoria de lucru (working memory), care este conectată direct cu agenda cotidiană şi procesarea ei cognitivă Aşa se explică de ce, de îndată ce situaţia externă permite, agenda memoriei de lucru pătrunde în conştiinţă (intruziunea) Procesul terapeutic trebuie orientat spre ruperea acestor reguli de funcţionare psihică Modele ale doliului Fazele durerii la Kubler Ross (1969) Elisabeth Kubler-Ross a prezentat în lucrarea sa „On Death and Dying” (publicată iniţial în 1969) cele cinci stadii ale durerii/jelirii Ciclul are forma unui roller-coaster al activităţii şi pasivităţii, persoana afectată de traumă făcând eforturi disperate de a e vita schimbarea Înainte de contactul cu stimulul traumatizant, individul se află în starea de stabilitate, în care prezintă un anumit grad de activism Confruntarea cu stimulul produce şocul specific trăirii peritraumatice Fazele descrise de Kubler-Ross descriu reacţia traumatică postexpozitorie, fără a include şi experienţa imediată din situaţia traumatică Ele includ: negarea şi izolarea, furia, târguiala, depresia şi acceptarea Fluctuaţia fazelor durerii poate fi urmărită şi în graficul de mai jos, elaborat în principal pe baza stadiilor descrise de Kubler-Ross (http://changingminds org/disciplines/change management/kubler ross/kubler ross htm) INCLUDEPICTURE "http://changingminds org/images/kubler ross gif" \* MERGEFORMATINET 1 Negarea şi izolarea: apar ca urmare a încercării disperate a persoanei de a evita inevitabilul 1 Furia: frustrarea produsă de stimulul traumatic este exprimată prin supărarea şi revoltă intensă 1 Târguiala: Căutarea zadarnică a ceea ce doreşte (după divorţ un soţ poate întreba: putem fi în continuare prieteni?) 1 Depresia: conştientizarea în cele din urmă a „inevitabilului”, fapt care asigură începerea acceptării 1 Acceptarea: Căutarea realistă a soluţiei şi găsirea ei În cazul durerii sau răspunsului normal aceste faze sunt parcurse spontan, în ordinea menţionată În cazul durerii sau răspunsului patologic se produce fixarea într-un anumit stadiu Unii autori (de ex , Parkes, 1970, 1972; Bowlby, 1980) consideră că durerea produsă de separare parcurge următoarele faze: amorţeală, dor şi furie, dezorganizare şi disperare, reorganizare Au există numeroase discuţii legate de durerea normală şi cea durerea patologică (Freud, 1917; Lindemann, 1944; Parkers, 1970, 1972; Bowlby, 1980 etc ) Prima însoţeşte reacţia la stresul produs de un stimul ameninţător, iar cea patologică este prezentă în reacţia traumatică În primul caz, experienţa durerii şi manifestările ei sunt influenţate de factori precum: circumstanţele situaţiei traumatice, personalitatea victimei, circumstanţe sociale şi culturale ale apropiaţilor victimei etc Durerea patologică apare atunci când intervin tulburări severe ale funcţionării psihologice şi sociale Ea prezintă diferenţe semnificative în intensitate, manifestări specifice şi evoluţie în timp Etapele „travaliului doliului” la A de Broca (1997) Fazele sau etapele (şi sub-etapele) travaliului doliului propuse de Broca (1997), sistematizate în tabelul de mai jos, au fost concepute pentru mai buna înţelegere a stării de doliu, a mecanismelor şi proceselor implicate şi în vederea tratării mai adecvate a acesteia Doliul presupune parcurgerea unui drum, a unei traseu întortocheat şi dificil care conduce la cicatrizarea rănii sufleteşti la toate nivelurile (fizic, psihic, social) Acest periplu poate fi reprezentat sub forma unei lungi spirale care conduce încet la cicatrizare Momentele de ameliorare se succed celor mai sumbre, mai triste, procesul vindecării nefiind propriu-zis încheiat niciodată, din moment ce cicatricea rămâne pentru totdeauna prezentă în memoria afectivă a individului, nota de Broca Scurtcircuitarea etapelor travaliului doliului este practic imposibilă Intrarea în funcţiune a mecanismelor de apărare ale eului începe în momentul confruntării cu informaţia traumatizantă şi urmează un traseu variabil în funcţie de individ, de structurarea defenselor, de personalitatea şi convingerile sale culturale şi religioase Etapele “travaliului doliului” sau ale cicatrizării îndoliatului (A de Broca, 1997, p 12) A Şocul iniţial: un veritabilul “moment de eternitate” * stupefacţie: imposibilitatea analizării situaţiei, încremenirea în faţa veştii triste, ne-aşteptate; * negare: neacceptarea producerii evenimentului; * neîncredere: conştientizarea evenimentului, dar incapacitatea de a-i da crezare; * mânie/furie: cunoaşte faptul decesului, crede în faptul că s-a produs, dar explodează de durere şi mânie; * gânduri suicidare imediate B Culpabilitatea: vina pentru producerea decesului, de a nu-l fi împiedicat - sunt eu vinovat, responsabil de ceea ce s-a întâmplat? Aş fi putut împiedica producerea evenimentului tragic? C Disconfort general * depresie: stări afective negative, inhibarea elanului vital, anxietate exacerbată, labilitatea dispoziţiei, tulburări ale somnului (insomnie sau hipersomnie); * reverii, coşmaruri, idei bizare; * somatizare D Cicatrizarea: acordarea locului cuvenit defunctului în istoria familiei - cicatrizarea s-a terminat? Se poate vorbi despre vindecare? Când? Doliul: amputare şi cicatrizare Dacă evenimentul a indus impresia de amputare (ca durere imediată dar care poate dura întreaga viaţă, ca în cazul durerii “organului/membrului fantomă”), aceasta va genera pe de o parte un proces lung de cicatrizare, iar pe de altă parte imposibilitatea de a reveni la situaţia anterioară De aceea, noţiunea de “doliu” nu este în întregime acoperită de concepte precum: “uitare”, “renunţare”, “reorganizare” sau “acceptare” Deşi fiecare din aceste concepte sunt parţial corecte, ele nu permit sublinierea faptului că reorganizarea psihică şi fizică a ca urmare a doliului va dura întreaga viaţă, urmând în linii mari aceeaşi dinamică ca şi procesul biologic al cicatrizării unei răni grave Procesul cicatrizării este îndelungat şi complex, iar finalul nu este efectiv atins din moment ce, în cel mai bun caz, persistă ca semn vizibil, o vagă sau mică cicatrice (de Broca, 1997) Aceasta din urmă va aminti în fiecare moment (tuturor) o istorie trecută Înţelegerea mecanismelor psihice şi fizice ale doliului este importantă pentru anticiparea şi susţinerea persoanei în procesul vindecării suferinţei sale în decursul întregii sale vieţi A înţelege că doliul face parte integrantă din viaţa noastră contribuie la structurarea acesteia Doliul şi personalitatea Fazele travaliului de doliu (sau ale reacţiei traumatice) depind de terenul fizic şi mai ales psihic pe care se desfăşoară Dacă succesiunea fazelor reacţiei traumatice este relativ constantă, fiecare individ o va trăi diferit în funcţie de personalitatea sa Personalitatea este organizarea dinamică în individ a diferitelor sale sisteme psihofizice, a componentelor sale funcţionale (emoţionale, intelectuale, gestuale, mimice, morfologice, biologice, istorice) care determină gândirea şi comportamentul său caracteristic (G W Allport, 1981) Personalitatea se creează şi se modelează în decursul vieţii (pe baza unor forţe invariante: structurile primare, numite arhaice) urmând circulaţia continuă între interior (credinţe, convingeri, interese) şi exterior (presiunile şi solicitările socio-culturale) În cazul unui stres violent, precum cel de doliu, individul se regăseşte în faţa structurilor sale principale, arhaice, transmise ereditar El se poate simţi complet lipsit de toate măsurile sale de protecţie sau de argumentele intelectuale El nu va putea să se apere decât cu mecanismele sale principale, cel mai uşor de mobilizat şi mai puţin costisitoare psihic În situaţiile limită şi de criză se relevă cel mai clar punctele slabe şi punctele forte ale personalităţii Trăsăturile predominante ale personalităţii vor apărea ca exacerbate, iar răspunsurile individului îndoliat vor fi mai greu de înţeles de apropiaţii săi sau le vor apărea ca anormale în măsura în care ele sunt mai neobişnuite, mai puţin familiare Ieşirea din reacţia traumatică Există trei ieşiri posibile din reacţia postexpozitorie: - soluţia completion-tendency: persoana aduce experienţa traumatică la armonie cu înţelegerea de sine şi a lumii ( nu mai sunt atribuite culpabilităţi, nu mai sunt goluri în memorie, sau apărări excesive); - întreruperea timpurie a procesului de elaborare: persoana nu mai manifestă un timp simptome, dar rămân preocupate la nivel inconştient de experienţa traumatică, cu spaimă intensă şi comportament de evitare Apare tendinţa spre somatizare Situaţia este favorizată de tendinţa întărită spre negare şi refulare, asociată cu o perspectivă optimistă, nerealistă asupra lumii - perpetuarea cronică a situaţiei traumatice: poate fi observată în apariţia a diferite tulburări psihice, în primul a PTSD 2 4 Procesul traumatic Dacă în situaţia traumatică, experienţa imediată nu este complet elaborată (ca urmare a emoţiilor infernale şi imposibilităţii procesării cognitive adecvate), ia naştere schema traumatică Aceasta apare ca alterare a relaţiei percepţiei-acţiune, ce stochează în memorie experienţa traumatică ca pe o acţiune întreruptă, cu tendinţa spre luptă/fugă Blocarea informaţională face ca amintirea experienţei traumatice să fie incompletă, repetarea ei creând riscul re-traumatizării Schema are tendinţa la repetiţie Aceasta favorizează dezvoltarea fobiilor şi tacurilor de panică aparent lipsite de motiv (factorii declanşatori ne-putând fi reamintiţi şi nici relaţia lor cu experienţa traumatică) În etapa negării (Horowitz, 1976), subiectul dezvoltă scripturi, teorii despre cum a ajuns să se confrunte cu situaţia traumatică, despre ce ar fi putut face pentru a o evita, despre ce trebuie să facă pentru a o evita în viitor etc Astfel se dezvoltă măsuri compensatorii prin intermediul schemei traumacompensatorii Teoriile naive ale traumei au importanţa teoriilor dezvoltate de copii cu privire la viaţa sexuală şi la originea copiilor (Freud, 1905) Aceste explicaţii private influenţează apariţia patologiei sexuale La fel, teoriile traumacompensatorii inconştiente contribuie la elaborarea procesului traumatic Schemele compensatorii schiţează modul contrar situaţiei traumatice: cum ar fi putut fi, cum s-ar fi putut comporta cineva Copiii abuzaţi spun adesea: „dacă aş fi fost mai cuminte, poate nu m-ar fi bătut!” Schema asigură o aparentă siguranţă a evitării retraumatizării („copilul ascultător se bucură de atenţia părinţilor grijulii”), care constituie aspectul ei preventiv Subiectul se concetrează pa anumite momente ale temei situaţiei traumatice, se identifică iluzoriu cu obiectul şi ia parte astfel al puterea şi forţa subiectului Se schiţează o stare bazată pe dorinţă, care produce negarea trăirilor specifice traumei Treptat este elaborată o altă schemă ca urmare a faptului că trauma produce o deziluzionare radicală, insuportabilă Numită schemă de deziluzionare (Fischer şi Riedesser, 2001), ea ajunge să susţină ideile zdruncinate despre sine şi lume, favorizând construirea unei „ontologii negative”: „lumea este înşelătoare”, „nu poţi avea încredere în ceilalţi”, „eşti singurul care te poţi baza” etc Astfel iau naştere convingerile iraţionale, pe care terapeuţii de orientare cognitivă încearcă să le restructureze Dezamăgirea şi deziluzionarea sunt produse „normale” ale procesului traumatic, deşi manifestările persoanei pot să apară observatorilor externi ca iraţionale În activitatea terapeutică este important să identificăm împreună cu clienţii factorul raţional din credinţele iraţionale, persoanele traumatizate comportându-se atât de raţional şi de pragmatic cât reuşesc în condiţiile date Freud a descris simptomul nevrotic ca un compromis între dorinţa pulsională şi apărare Analog, Fischer şi Riedesser (2001) consideră că din compromisul dinamic între schema traumatică şi măsurile traumacompensatorii ia naştere un câmp minim controlat de acţiune sau reprezentare, care poate explica formarea simptomului De exemplu, dacă comportamentul alimentar este ales în anorexie drept câmp reprezentări ale unei traume de relaţie, atunci pe baza controlului ingestiei de hrană se poate ajunge la un control minimal, cel puţin simbolic, şi asupra experienţei traumatice (Suplimentar, vezi cazul prezentat de Fischer şi Riedesser (2001, pp 98-104), prin care sunt exemplificate elementele procesuale anterior prezentate ) 2 5 Credinţele sociale şi probleme care apar în acceptarea traumei şi pierderii Anumite atitudini şi credinţe ale societăţii în care trăim pot face mai dificilă adaptarea la situaţiile traumatice şi procesul vindecării Toate aceste probleme se datorează unor numeroase schimbări (recente) din istoria şi cultura societăţii în care trăim Problemele includ: negarea (ca atitudine obişnuită faţă de stres sau pierdere), lipsa contactului cu experienţa unor pierderi, reducerea suportului social, pierderea unor ritualuri etc – probleme identificate şi descrise de F Parkinson (1993, pp 89-96) Negarea realităţii Este relativ obişnuită atitudinea de negare a stresului sau pierderii Oamenii pretind adesea că acestea nu există şi sugerează că stresul sau pierderea îi afectează doar pe cei slabi, dezechilibraţi emoţional sau lipsiţi de credinţă Celor care au fost crescuţi potrivit credinţei că în faţa problemelor este nevoie de o anumită tărie a corpului, minţii şi afectelor, le este mult mai dificil să facă faţă traumei produse de stresorii impredictibili (accidente neaşteptate, moarte bruscă, dezastre naturale etc ) „Când lucrurile se complică, durul merge mai departe” - rezumată o veche atitudine Britanică (de tip bulldog), şi nu numai, în faţa catastrofelor şi crizelor Din păcate ea nu ajută prea mulţi indivizi, deoarece presupune evitarea sau reprimarea unor trăiri şi refularea lor în psihic, în speranţa că nu ne vor mai afecta Efectul poate fi acela că, atunci când o persoană ajunge să experienţieze trăirile specifice traumei, reacţia e mai puternică decât s-ar putea ea aştepta Lipsa contactului cu pierderea sau trauma Se pare că oamenii de astăzi sunt mai sănătoşi decât au fost în medie în secolele trecute, că speranţa de viaţă a crescut semnificativ Majoritatea indivizilor nu se confruntă cu accidente sau dezastre în cursul vieţii lor, iar moartea pare îndepărtată şi vagă până în momentul în care ne confruntăm cu ea Woody Allen, actorul american, a rezumat această atitudine afirmând: „ Nu mi-e frică de moarte Prefer, doar, să nu fiu de faţă atunci când se produce!” Perspectiva asupra morţii a devenit mai clinică, mai rece, în parte, ca urmare a slăbirii sistemului şi a legăturilor de tip familial Copiii rareori mai sunt educaţi să perceapă moartea ca partea a existenţei/vieţii, rareori mai ajung să vadă o persoană moartă de aproape, sunt descurajaţi să participe la funeralii în scopul de a-i scuti de suferinţă Deoarece mobilitatea socială a tinerilor a crescut foarte mult (multă lume se mută astăzi dintr-o parte în alta şi nu mai trăieşte şi moare în aceeaşi localitate) şi norma socială a susţine familia nucleară şi nu cea extinsă, bătrânii tind să nu mai locuiască cu copiii şi familiile lor Asistăm astăzi la creşterea numărului de cămine şi rezidenţe pentru persoanele de vârstă a treia şi patra, fapt care poate să le asigure o îngrijire mai adecvată, profesională şi diminuarea suferinţei fizice etc În acelaşi timp, aceste persoane se află la mai mare distanţă de familiile lor, de interacţiunile imediate cu membrii lor şi invers A trecut ceva timp de când oamenii mureau acasă înconjuraţi de familia extinsă şi prietenii lor Cei mai tineri pierd contactul cu problemele specifice persoanelor vârstnice, cu problematica şi realitatea morţii Ei nu sunt ajutaţi să facă faţă situaţiilor dificile, boala şi moartea devenind ceva ce trebuie „închis într-un anumit loc” şi nu ceva natural şi normal De exemplu, în România a fost nevoie de câţiva ani buni de educaţie după 1989, până în momentul în care copiii sau persoanele deficiente nu au mai fost ascunse/izolate de restul societăţii şi scoase în public de membrii familiilor lor Credinţa actuală pare a fi aceea că dacă scutim oamenii bolnavi sau muribunzi de suferinţa fizică, ei nu o vor trăi trauma produsă de pierderea sănătăţi sau ameninţarea la adresa vieţii lor Durerea doliului şi pierderii sunt văzute ca anormale, ca şi emoţiile asociate lor, prin urmare tind să fie evitate În societăţile tradiţionale, în schimb, atitudinea faţă de suferinţă şi jelirea unei persoane dispărute era încurajată În unele societăţi, inclusiv la noi, existau jelitori plătiţi la înmormântări De asemenea, în unele ţări sau zone ale lumii moartea şi dezastrele (cutremurele, tornadele, uraganele, etc ) sunt mai obişnuite decât în altele Acesta face experienţa dezastrelor mai obişnuită, dar nu înseamnă şi faptul că cei implicaţi suferă mai puţin sau trec mai uşor peste traumă Trauma nu e acceptată mai uşor atunci când e experimentată regulat, dimpotrivă, stresul acumulat poate face mai dificilă adaptarea Reducerea suportului social Până la revoluţia industrială comunităţile erau mai restrânse şi mai coezive, şi părţi importante ale comunităţii susţineau indivizii şi familiile lor atunci când sufereau o traumă sau pierdere Mutarea în mediul urban, în cartiere de blocuri, a limitat drastic contactele dintre indivizi, făcând sprijinul celorlalţi insuficient Lipsa suportului familial sau comunitar amplifică stigmatul produs de moarte sau alte traume Dacă suntem socializaţi în direcţia evitării traumelor, dacă nu avem experienţa traumei, tindem să facem faţă mai slab traumei Cu toate acestea, pierderea şi trauma face parte din viaţa noastră Conflictul se datorează în parte faptului că, deşi noi am dobândit diferite strategii de coping, dintre care unele sunt mai eficiente decât altele, ni se spune să fim tari în situaţii traumatice (exemplul soţiei vârstnice care îşi pierde soţul, care locuieşte la bloc, unde s-a mutat recent, singurul copil reîntorcându-se la familia sa, în alt oraş, după funeralii; ea moare la un cca un an „de inima rea”) Absenţa ritualurilor Acest aspect este valabil mai ales în cazul decesului, deşi se regăseşte şi în cazul altor reacţii de stres post-traumatic Ritualurile însoţesc sau acompaniază toate evenimentele majore ale vieţii, de la naştere, la căsătorie sau moarte În ultimii ani s-a făcut simţită, însă, o tendinţă clară de a le reduce Oamenii sunt mereu extrem de ocupaţi, şi prea puţin dispuşi să se implice, mai ales atunci când este vorba de suferinţă sau traumă Prezenţa ritualurilor poate fi ameninţătoare deoarece ne reamintesc de proximitatea şi realitatea morţii sau a altei pierderii În ultimele decenii, pare să se profileze o credinţă ce poate fi rezumată astfel: „păstraţi ritualurile scurte, pentru ca să nu provoace şi mai multă suferinţă” Dar, cum poate fi provocată mai multă suferinţă decât există deja? Dacă soţia mea/soţul meu a murit sau dacă am fost implicaţi într-un accident rutier suferinţa apare, chiar dacă e reprimată Uneori dorinţa de înlăturare a durerii este îndreptată spre cei mai îndepărtaţi, decât spre cei afectaţi direct F Parkinson oferă exemplul unui medic care la un seminar cu personalul care intervine în caz de dezastre este întrebat dacă medicul trebuie chemat pentru a oferi un calmant supravieţuitorilor sau suferinzilor Un psihiatru a răspuns: „Dacă medicul e chemat el trebuie să le dea un tranchilizant personalului din jurul supravieţuitorilor, pentru a-i calma, pentru a sta lângă ei, ţinându-i de mână, oferindu-le confort şi, dacă este cazul, încurajându-i să vorbească” Ritualurile sunt o parte a procesului jelirii, deoarece le permite indivizilor să se focalizeze asupra emoţiilor lor, să înţeleagă moartea/pierderea, le oferă permisiunea ca procesul jelirii să fie continuu, asigură suportul social, familial şi comunitar şi conferă demnitate şi respect persoanei decedate Ele oferă ocazia exprimării suferinţei, dar şi a respectului faţă de realizările persoanei decedate Ritualurile/comemorările care au urmat atacului de 11 septembrie 2001 de la Turnurile gemene, au servit atât supravieţuitorilor şi rudelor celor decedaţi, cât şi celor care au acordat ajutorul: poliţişti, pompieri, personalul medical şi naţiunii americane în ansamblul ei Pierderea credinţei Există o tendinţă a indivizilor de participa mai puţin la serviciul religios, în special în vestul Europei Deşi majoritatea indivizilor declară că ei cred în Dumnezeu, o anchetă realizată în anii ‘80 în SUA arăta doar 15% dintre cei care merg regulat la biserică cred în orice fel de viaţă după moarte Credincioşii – în orice fel de religie – pot fi ajutaţi de convingerile lor în a face faţă suferinţei şi traumei, dar aceasta nu înseamnă că nu vor suferi Pierderea soţiei l-a condus pe un bărbat creştin la pierderea credinţei sale Crezuse că tot ce se întâmplă corespunde unui scop a lui Dumnezeu Ea a murit in urma unui accident în care au fost implicaţi împreună A petrecut cu ea în spital multe zile, soţia fiind în comă S-a rugat să o ajute La înmormântare a fost copleşit de o suferinţă uriaşă, care i-a subminat credinţa Se simţea vinovat că a supravieţuit şi că era parţial vinovat de comiterea accidentului Simţea că a eşuat în faţa lui însuşi, a soţiei şi a lui Dumnezeu Era furios pe D-zeu şi a trecut fără să ştie printr-un proces de stres post-traumatic Prietenii săi creştini au vrut să-l ajute şi i-au spus să se roage şi să-şi amintească că soţia lui a murit ca urmare a voinţei lui D-zeu Alţii i-au spus că dacă s-ar fi rugat mai mult, poate că ea s-ar fi vindecat, că lui i-ar fi lipsit credinţa şi din acest motiv ar fi murit Unii din membrii mai devotaţi ai bisericii i-au spus chiar că ea ar fi murit ca urmare a unei pedepse a lui D-zeu pentru ceva ce a el sau ea ar fi făcut rău, pentru un păcat NU e de mirare că bărbatul a ajuns să-şi piardă credinţa Cert este faptul că cei care au credinţă puternică şi aparţin unei comunităţi religioase (real) suportive fac faţă pierderii mai uşor decât cei lipsiţi de această posibilitate Uneori credinţele politice sunt la fel de importante în cursul procesului traumatic (de ex , comuniştii în cel de-al doilea război mondial) au o combinaţie a credinţelor religioase şi politice ( de ex , evreii în timpul holocaustului) 3 DIFERENŢE INTERINDIVIDUALE În afară de caracteristicile generale ale experienţei traumatice există şi o serie de diferenţe interindividuale la nivelul trăirii şi comportamentului, datorate unor aspecte obiective si subiective (dispoziţiilor personalităţii), diferenţe care sunt tratate în cadrul psihotraumatologiei diferenţiale 3 1 Abordarea obiectivă a traumei Ţinând seama de aspectele externe ale situaţiei traumatice putem analiza diferenţele interindividuale în funcţie de următoarele aspecte: 1 Gradul de severitate al stresorilor (enumeraţi şi în DSM III-R) Stresorii sunt acele evenimente care se află în afara orizontului normal de aşteptare Evenimentele acute cele mai stresante sunt: decesul ambilor părinţi, abuz sexual sau maltratare corporală, despărţire/divorţul părinţilor, graviditate nedorită, arest, exmatriculare, naşterea unui frate sau a unei surori etc Circumstanţele stresante durabile includ: boala cronică mortală, moartea unui părinte, abuzul sexual repetat sau maltratarea fizică repetată, părinţi severi sau represivi, boala cronică şi mortală a unui părinte, internări repetate în spital, boala cronică invalidantă a unui părinte, certurile repetate ale părinţilor etc 1 Factorii situaţionali, în sens restrâns Acţionând separat sau combinat, factorii situaţionali privesc dezastrele, catastrofele şi faptele de violenţă Potrivit lui Green (1993), ei includ: 1 ameninţarea integrităţii corporale şi a vieţii, 2 vătămările sau rănirile corporal severe, 3 a fi expus unei răniri sau vătămări intenţionate, 4 expunerea la imagini/situaţii groteşti, 5 pierderea violentă a unei persoane iubite, 6 observarea violenţei împotriva unei persoane iubite sau informaţii despre acest lucru, 7 expunerea persoanei la un stimul nociv de mediu sau informarea asupra acestui lucru, 8 vinovăţia pentru moartea sau severa vătămare a altora 1 Acumularea evenimentelor sau circumstanţelor traumatizante Se face distincţie între mono- şi politraumatizare, între o traumatizarea singulară şi cea multiplă Pentru cea din urmă sunt vehiculate conceptele de: traumatizare cumulativă şi secvenţială M Kahn (1963) a definit trauma cumulativă printr-o succesiune de evenimente sau circumstanţe traumatice, care toate sunt subliminale, dar a căror acumulare slăbeşte apărarea psihică, luând naştere un proces traumatic Multe traume de relaţie fac parte din acest tip de traumatizare, care lasă urme adânci în structura personalităţii Traumatizarea secvenţială, descrisă de Keilson (1979), a fost utilizată pentru a descrie persecuţiile naziştilor în Olanda Dupa război un studiu psihiatric a evidenţiat la victimele războiului diferite straturi simptomatice, care puteau fi ordonate după diferitele valuri de persecuţie Fiecare nou val a deschis toate rănile anterioare, fiind trăită o stare de teroare fragmentară temporal, dar coerentă subiectiv 1 Afectarea intermediată vs afectarea directă Afectarea directă apare în cazul punerii unui diagnostic letal la o persoană, rudele sale apropiate fiind afectate indirect sau intermediat Uneori se foloseşte expresia „co-afectat”, atunci când este vorba de rudele persoanelor delictelor sexuale cu violenţă (similar, cazului dependentului de alcool, în care se utilizează termenul de co-dependent) Expresia sugerează stresul emoţional puternic trăit de persoanele apropiate Pentru transmiterea traumei la generaţia următoare (a copiilor) se foloseşte termenul de traumatizare secundară, iar pentru transmiterea de-a lungul a mai multe generaţii, traumatizare terţiară Acest aspect este evidenţiat la victimele supravieţuitoare ale Holocaustului În fine, în cazul celor care îi acompaniază persoanele traumatizate, care le îngrijesc sau susţin psihologic (de la poliţişti şi pompieri , la personalul medical sau psihologi) se utilizează conceptul de traumatizare vicariantă 1 Relaţia făptaş-victimă O traumă are efect cu atât mai puternic asupra victimei cu cât ea întreţine cu făptaşul sau agresorul o relaţie mai apropiată, care ar trebui să se bazeze pe încredere Copii abuzaţi fizic şi emoţional de părinţii lor, copii abuzaţi sexual de rudele lor, soţia agresată fizic sau sexual de soţul ei etc ajung să trăiască traume de relaţie în care, victimele ajung să caută protecţie şi ajutor tocmai la persoanele traumatogene Uneori acestea iau forma „dublei legături”, care produce şi o traumă de orientare – caracterizată printr-o „neajutorare cognitivă învăţată” (apare confuzia categoriilor bazale: prietenos/duşmănos, sigur/nesigur etc ) 1 Intimitatea negativă forţată Aceasta apare în situaţii cu o dinamică specifică, cu reacţii relevante clinic, cum ar fi: luarea de ostatici, viol, ameninţarea sau tortura Specifică este intruziunea involuntară în sfera privată şi/sau în cea fizică care produce senzaţia de greaţă, sentimentul de fi murdărit Greaţa poate fi înţeleasă ca expresia simbolică a dorinţei expulza corpul străin Alte dinamici situaţionale relevante clinic, enumerate de Ochberg (1988), sunt: raptusul, victimizarea, teama şi excitaţia şi experienţa de iminenţă a morţi (death imagery) Raptusul (bereavement) apare mai ales ca urmare a pierderii bruşte a unei persoane foarte apropiate, individul traumatizat având sentimentul că a pierdut nu doar persoana decedată, ci şi o parte din sine În cazul victimizării, victima se simte pierdută, înjosită, rănită, afectată Experienţa este greu de exprimat emoţional deoarece spre deosebire de late pierderi lipsesc ritualurile care cuprind şi reprezintă experienţa victimizarii, care au efect eliberator asupra individului Angoasa şi excitaţia sunt produse de stimulii condiţionaţi care amintesc de traumă Reacţia se poate extinde putând genera o „angoasă generalizată, sau poate da naşterii unei fobii În fine, persoanele expuse apropierii morţii au vorbit de intensitatea angoasei morţii şi de imageria care o acompaniază 3 2 Abordarea subiectivă a traumei 1 Dispoziţii psihologice Pe cât de larg este spectrul situaţiilor traumatice, pe atât de amplă este şi varietatea dispoziţiilor psihologice şi a seturilor de reacţie la stress Dispoziţiile actuale (de exemplu, starea de aşteptare) şi cele durabile influenţează instalarea şi desfăşurarea reacţiei şi a procesului traumatic În privinţa primelor, putem constata că multe traume surprind individul, pe care îl găsesc complet nepregătit Efectul de surpriză poate fi considerat în sine un factor traumatogen În anumite situaţii, surpriza poate aparent să nu mai apară De exemplu, în cazul torturii prelungite, indivizii ştiu că violenţa va continua Efectul de surpriză poate persista totuşi atunci când victima se lasă surprinsă de cantitatea de brutalitate şi formele ei În cazul dispoziţiile durabile, vorbim despre istoria de viaţă, de ce a traumelor anterioare care lasă în sistemul nervos autonom o stare de pregătire pentru excitaţie Reacţia traumatică se instalează mai uşor la aceste persoane decât la cele care au beneficiat de experienţe pozitive, protectoare 1 Dispoziţii fiziologice Unele cercetări indică faptul că dispoziţiile fiziologice considerate până nu demult ca fiind de natură ereditar-genetică pot fi puse pe seama consecinţelor neurofiziologice ale traumelor anterioare Van der Kolk (1987) indica faptul că experienţele de deprivare emoţională grave din copilărie pot conduce la afecţiuni neurologice, la aşa-numitele tulburări de soft, caracterizate prin alterarea modului de producere a neurotransmiţătorilor (opoizilor şi endorfinelor), a funcţionării sistemelor neuroendocrine şi a modulării afective Afectele de angoasă, pot da naştere mai des panicii, care generează depresia Această dispoziţie dobândită, ca şi o dispoziţie genetică, poate influenţa negativ stăpânire a situaţiilor critice Endorfinele sunt proteinele care acţionează asemănător opiului, fiind sintetizate în hipofiză şi descărcare în sânge, în cazul suprasarcinilor emoţionale, alinându-le durerile Starea de numbing (produsă de fixarea negării şi trăită ca blocare emoţională sau încremenire a personalităţii) este explicată prin nivelul ridicat de endorfine În cadrul „sindromului general de adaptare”, Selye (1937, 1984) a identificat 3 faze: staduil de larmă, de rezistenţă şi de epuizare În mod asemănător, Wilson (1989) a identificat următoarele 3 faze/stări psihofiziologice ale răspunsului la stres: supraexcitaţie, evitare/depresie şi balans În supraexcitaţie, creşte cantitatea unor cathecolamine (neurotransmiţători cum sunt: adrenalina, noradrenalina, serotonina, dopamina etc ) şi hormoni (de ex , hormonul adrenocorticotropic sau ACTH, produs de glanda pituitară, ca urmare a emisiei de hormoni corticoizi, eliberaţi de hipotalamus) În a doua fază, are loc creşterea metabolismului sangvin al glucidelor şi a glicemiei, creşte cantitatea unor hormoni produşi de glandele suprarenale (de ex , cortizolul şi acetilcolina) – care corelează pozitiv cu depresia, comportamentul de evitare şi cu îngreunarea percepţiei sentimentelor În stările balansate sau modulate afectiv se produce stingerea reacţiei de alarmă şi se instalează o stare de epuizare fiziologică în care scade competenţa sistemului imunitar, apar tulburări în cicatrizarea rănilor sau tulburări de reglare a nivelului unor hormoni şi neurotransmiţători (alterarea cronică a AHHC, în PTSD cronic), un relativ echilibru între substanţele neuronale ergotrope (care pregătesc organismul pentru acţiune, cu predominarea SN simpatic) şi trofotrope (care pregătesc organismul pentru odihnă, cu predominarea SN vegetativ) În cazul unei traume, personalităţile active şi dominante înclină spre excitaţie, cu tulburări ale somnului, în timp ce persoanele pasive, orientate spre siguranţă şi dependenţă tind spre retragere şi reacţii depresive Dependenţa de traumă (Van der Kolk, 1987) a fost explicată, mai mult speculativ, ca urmare a faptului că reîntâlnire victimei cu situaţiile traumatic prilejuieşte emiterea de endorfine, care sunt implicate în producerea stării de bine, în atenuarea durerii şi producerea plăcerii Aşa se explică de ce, soldaţii cu traumatisme de război devin mercenari, fetiţele violate devin prostituate etc Aceste fenomene care ilustrează tendinţa la repetiţie sau compulsia la repetiţie sunt prezentate pentru a demonstra ideea dependenţei 1 Sex şi gen, ca factori de risc Femeile sunt în cultura occidentală de 2 ori mai dispuse decât bărbaţii să dezvolte PTSD, conform criteriului A, al DSM IV-TR De asemenea, femeile sunt mai dispuse să dezvolte manifestări cronice ale PTSD, în ciuda faptului că toate anchetele asupra unor largi eşantioane din populaţie indică faptul că bărbaţii sunt mai expuşi stresorilor criteriului A (adică se confruntă mai frecvent cu unul sau mai mute evenimente care cuprind o moarte de facto sau ameninţarea cu moartea, o rănire gravă sau un pericol de pierdere al integrităţii corporale a propriei persoane sau a altcuiva), comparativ cu femeile Rezumând un secol de cercetări în domeniul diferenţelor de gen, studiul amplu realizat de Lee Eliss şi colaboratorii (2008) indică faptul că în răspunsul la stres: 1 bărbaţii care fumează tind să trăiască sentimente subiective de anxietate şi nemulţumire mai intense decât femeile; 2 un număr mai mare de studii concluzionează că bărbaţii prezintă niveluri mai ridicate ale adrenalinei (epinephrinei), comparativ cu femeile, în toate etapele de vârstă, în special la vârstă adultă; 3 femeile prezintă niveluri mai ridicate ale hormonului adrenocorticotropic (ACTH), eliberat de glanda pituitară, comparativ cu bărbaţii; 4 nivelul catecholaminelor este mai ridicat la femei, comparativ cu bărbaţii; 5 diferenţele semnificative nu apar în copilărie şi adolescenţă, la vârstă adultă şi senectute femeile prezintă nivele mai ridicate de cortizol, comparativ cu bărbaţii Acesta înseamnă că sexul şi genul influenţează procesul traumatic şi rezultatele sale Genul este un factor de risc responsabil pentru dezvoltarea anumitor dificultăţi ca urmare a expunerii la stimulii traumatici (de ex , de blocarea în evitare şi depresie) Sexul este un factor de risc chiar şi atunci când cineva este martor la evenimente care cuprind ameninţarea cu moartea, cu o rănire gravă sau cu un pericol de pierdere a integrităţii corporale proprii sau a altei persoane Cele două elemente ale identităţii personale interacţionează de pildă în cazul abuzurilor de tipul hărţuirii sau agresiunii sexuale, în care agresorul vizează aspecte ale genului sau corpului persoanei În unele traume (de tipul dezastrelor naturale), care nu implică sexul direct, există scripturi cu privire la rolurile de gen care tind să limiteze manifestările persoanei la abilităţile sale de a juca acel rol În cadrul acestor traume, deşi sexul este ne-relevant, în funcţie de rolurile de gen jucate indivizii au fost puternic afectaţi de stresul posttraumatic Există de asemenea traume care sunt efectul sancţiunilor culturale ale ne-conformării de sex sau gen Ex ? De ex , femeia manager ale cărei acţiuni ferme sunt socotite care este socotite masculine, ale cărei dispoziţii negative sunt puse pe seama aspectelor fiziologice etc 1 Alţi factorii de risc Spre deosebire de stresori şi de factorii situaţionali traumatici, factorii de risc grupează o serie de condiţii sub-traumatice a căror combinaţie potenţează sau favorizează producerea traumatizării Însumarea lor contribuie la vulnerabilizarea sau labilizarea psihică a indivizilor Unii din factorii situaţionali pot reprezenta şi factori de risc ai traumatizării psihice Egle şi colaboratorii (1996) identifică următorii factori de risc ai psihotraumatizării: status socioeconomic scăzut al familiei de origine, ocuparea profesională a mamei în primul an de viaţă al copilului, nivel scăzut de instrucţie al părinţilor, familia numeroasă şi spaţiul de locuire restrâns, contacte cu instituţiile controlului social (poliţie, jandarmerie, procuratură etc ), infracţionalitatea unui părinte, ataşamentul nesigur (după 12-18 luni de viaţă), tulburările psihice ale mamei sau tatălui, mama singură, comportamentul autoritar al tatălui, pierderea mamei, relaţii timpurii fluctuante, abuz fizic şi/sau sexual, contacte proaste cu co-vârstnicii, diferenţa mai mică de 18 luni faţă de următorul frate sau următoarea soră, naşterea în afara căsătoriei În urma trecerii în revistă a unor studii, Ulich (1988) concluziona că băieţii sunt mai vulnerabili decât fetele Acţiunea acestor factori nu este liniară Dacă acţionează un singur factor posibilitatea apariţiei unei tulburări de dezvoltare e redusă, dacă se combină doi factori riscul creşte de aproximativ patru ori 1 Ataşament Mikulincer şi Shaver (2005) au dezvoltat modelul celor două nivele ale defenselor psihologice El serveşte pentru a ilustra faptul că între indivizii aparţinând diferitelor stiluri de ataşament apar diferenţe interindividuale în momentul confruntării cu diferiţi stresori Autorii arătat că accesibilitatea figurii de ataşament asigură activarea sentimentului de securitate a ataşamentului şi oferă baza stabilă şi asigură a sănătăţii psihice şi a rezilienţei psihologice (capacitatea persoanei de a face faţă situaţiilor de suferinţă şi de a continua să se dezvolte; proba cea mai importantă a rezilienţei este abilitate a persoanei de nu transmite suferinţa generaţiei următoare) Fiind capabil să se bazeze pe figuri de ataşament accesibile, grijulii şi suportive în perioada în care individul a fost dependent de acestea, asigură dezvoltarea sentimentului siguranţei şi protecţiei personale, şi un sentiment puternic şi autentic al valorii personale Reprezentările mentale şi abilităţile sociale asociate securităţii acţionează ca resurse importante ale rezilienţei, care menţin echilibrul emoţional şi funcţionalitatea psihică fără ajutorul mecanismelor de apărare Securitatea ataşamentului, care susţine stima de sine ridicată şi reduce utilizarea defenselor egocentrice, facilitează funcţionarea adecvată şi a celorlalte sisteme comportamentale, incluzând sistemul afilierii, apărării şi explorării De ex in cazul îngrijirii – SA menţine compasiunea, generozitatea şi atitudinile de iubire chiar şi atunci când oferirea îngrijirii nu oferă beneficii personale directe altele decât atingerea obiectivelor comune ale îngrijirii Cel de-al doilea nivel al apărării este necesar atunci când persoana a eşuat în dezvoltarea ataşamentului său sigur, fiind incapabilă să menţină o bază psihologică stabilă şi solidă Pentru o persoană nesigură, multe din experienţele de zi cu zi ameninţă sentimentele de siguranţă, perspectiva asupra vieţii, sinelui şi identităţii La acest nivel o „orientare motivaţională preventivă” (Higgins, 1998) şi utilizarea mecanismelor de apărare a eului pot compensa limitele figurilor de ataşament, pot crea o faţadă a stimei de sine, menţin într-o anumită măsură nivelul funcţionării emoţionale şi adaptarea personală Dar funcţionarea naturală a sistemelor comportamentale poate fi grav afectat De ex , în cazul sistemului de afiliere şi a comportamentului de îngrijire pot să apară afirmaţii defensive, poate surveni subordonarea acţiunilor scopurilor şi obiectivelor autoprotective Ajutarea este oferită atunci când îmbunătăţeşte dispoziţia sau stima de sine a celui care oferă îngrijire Cu alte cuvinte, în condiţii de securitate şi confort emoţional sistemele de ataşament şi apărare sunt dezactivate favorizând dezvoltarea socială şi emoţională a membrilor familiei prin activarea sistemului de afiliere şi a sistemului de explorare Trauma apărută, generatoare de stres, inceritudine şi ambiguitate, produce la persoanele insecurizate activarea sistemului de ataşament şi de apărare care produce conduite pseudoadapatative sau dezadapataive De asemenea, sunt inhibate sistemul de explorare şi cel de afiliere, fapt care generează: perturbarea comunicării sociale, intrafamiliale, capacitatea de asumare a rolului, distribuirea rolurilor maritale, disponibilitatea de accepta sau primi ajutor, capacitatea de a se ajuta pe sine etc 1 Stilul de coping Stilul de coping depinde de modul obişnuit de apărare al personalităţii (vigilent vs evitant, emoţional-expresiv vs instrumental, detaşat-raţional vs rezilient etc ) Stilul vigilent se caracterizează prin tendinţa de exagerare a informaţiilor ameninţătoare, în situaţii de anxietate şi stres Ei resimt o mare nevoie de a avea cât mai multe informaţii înainte de începe o sarcină Weidner şi Collins (1993) indicau că femeile sunt mai tentate decât bărbaţii să folosească acest stil de coping atunci când se confruntă cu situaţiile stresante Persoanele cu un stil de coping evitant preferă să nu fie conştiente de informaţiile negative şi să se detaşeze de situaţiile stresante Acest comportament se asociază cu unele aspecte negative de conduită precum: amânarea, probleme cu managementul timpului, ignorarea excitaţiei, căutarea satisfacţiei etc Deşi rezultatele multor studii sunt contradictorii, ceva mai multe cercetări indică faptul că femeile tind să utilizeze acest stil de coping mai mult decât bărbaţii atunci când se confruntă cu stresul (Pearlin şi Schooler, 1978; Folkman şi Lazarus, 1980; Billings şi Moss, 1984; Ptacek şi colab 1992) O persoană cu un stil de coping emoţional expresiv va exprima neplăcerea sau suferinţa trăită în situaţiile stresante sau traumatice, va încerca să comunice sentimentele sale profunde Femeile sunt mai tentate să se confeseze, să prezinte detaliat natura problemelor cu care se confruntă, la vârsta adultă (Coyne şi Fiske, 1992) şi pe diferitele grupe de vârstă (R Lyons şi colab , 1995; Lyons şi Sullivan, 1998; Cronkite şi Moos, 1984; Endler şi Parker 1994) Dacă în exprimarea sentimentelor persoanele combină diverse reprezentări cu scene ale experienţei traumatice, atunci stilul expresiv emoţional nu asigură stăpânirea problemei Se ajunge la neajutorare, evitare şi negare, anestezie emoţională, pierderea speranţei, depresie În forma sa extremă, nevrotică, stilul expresiv emoţional corespunde personalităţii isterice sau histrionice În fine, copingul instrumental se referă la diferite încercarea de stăpânire prin rezolvarea problemei, la iniţiere a unor schimbări (eficiente) pentru reducerea stresului Conform datelor unor studii, bărbaţii tind să utilizeze strategiile instrumentale mai mult decât femeile (în copilărie: La Pause şi Monk, 1964; Miller şi colab , 1971), la vârstă adultă (Gutman, 1965) sau pe diferite grupe de vârstă (Eaton şi colab , 1971) În varianta patologică, forma sa „pură”, stilul instrumental corespunde personalităţii anancastice, caracterizate prin compulsii, obsesii şi fobii, prin încăpăţânare, ordine, economie (caracterul anal), prin atitudine exagerat de corectă, minuţiozitate, nelinişte şi anxietate În cazul stilului de coping detatşat/raţional subiecţii practică „restructurarea cognitivă”, ca manevră prin care schimbă semnificaţia unei situaţii, indiferent dacă ea are la bază interpretarea realistă a situaţiei sau o fragmentare a realităţii Restructurarea este centrată pe elementele ne-modificabile ale situaţiei Varianta pozitivă implică încercarea subiectului de a dobândi o explicaţie mai bună a situaţiei traumatice pentru a elabora strategii de rezolvare mai eficiente În varianta negativă ea presupune fragmentarea şi negarea Acest stil fie este utilizat mai mult de bărbaţi (Matud 2004, Pearlin & Schooler 1978; Ptacek et al 1992), fie nu apar diferenţe semnificative (M Stern şi colab ,1993; Sigmon şi colab , 1995) În fine, copingul flexibil rezilient este modul ideal de a face faţă stresului şi situaţiilor ameninţătoare Individul care utilizează acest stil foloseşte o gamă largă de strategii de rezolvare a problemei, care se îndreaptă spre aspectele situaţionale care pot fi modificate El este tipic persoanelor cu locul control intern ridicat, care sunt capabili să urmărească cu determinare şi să-şi atingă obiectivele 4 DOLIUL ŞI PIERDEREA: ASPECTE SPECIFICE ÎN FUNCŢIE DE VÂRSTĂ 4 1 Trauma de doliu şi travaliul doliului 1 Doliul sau doliile Doliul are mai multe sensuri: 1 evenimentele care acompaniază decesul/dispariţia/pierderea unei persoane apropiate, 1 semnele exterioare ale doliului consacrate de obiceiuri şi tradiţie, 1 perioada de după deces, numită “travaliul doliului”, în care individul încearcă să se adapteze la noua situaţie, în lipsa persoanei dragi dispărute, 1 sentimentele care copleşesc o persoană după dispariţia cuiva drag 2 Doliul: amputare şi cicatrizare Dacă evenimentul a indus impresia de amputare (ca durere imediată dar care poate dura întreaga viaţă, ca în cazul durerii “organului/membrului fantomă”), aceasta va genera pe de o parte un proces lung de cicatrizare, iar pe de altă parte imposibilitatea de a reveni la situaţia anterioară De aceea, noţiunea de “doliu” nu este în întregime acoperită de concepte precum: “uitare”, “renunţare”, “reorganizare” sau “acceptare” Deşi fiecare din aceste concepte sunt parţial corecte, ele nu permit sublinierea faptului că reorganizarea psihică şi fizică a ca urmare a doliului va dura întreaga viaţă, urmând în linii mari aceeaşi dinamică ca şi procesul biologic al cicatrizării unei răni grave Procesul cicatrizării este îndelungat şi complex, iar finalul nu este efectiv atins din moment ce, în cel mai bun caz, persistă ca semn vizibil o vagă sau mică cicatrice Aceasta din urmă va aminti în fiecare moment (tuturor) o istorie trecută Înţelegerea mecanismelor psihice şi fizice ale doliului este importantă pentru anticiparea şi susţinerea persoanei în procesul vindecării suferinţei sale în decursul întregii sale vieţi A înţelege că doliul face parte integrantă din viaţa noastră contribuie la structurarea acesteia 3 Doliul şi personalitatea Fazele travaliului de doliu depind de terenul fizic şi mai ales psihic pe care se desfăşoară Dacă trauma reacţiei la doliu (succesiunea fazelor acestei reacţii) este relativ constantă, fiecare individ o va trăi diferit în funcţie de personalitatea sa Personalitatea este organizarea dinamică în individ a diferitelor sale sisteme psihofizice, a componentelor sale funcţionale (emoţionale, intelectuale, gestuale, mimice, morfologice, biologice, istorice) care determină gândirea şi comportamentul său caracteristic (G W Allport, 1981) Personalitatea se creează şi se modelează în decursul vieţii (pe baza unor forţe invariante: structurile principale, numite arhaice) urmând circulaţia continuă între interior (credinţe, convingeri, interese) şi exterior (presiunile şi solicitările socio-culturale) În cazul unui stres violent, precum cel de doliu, individul se regăseşte în faţa structurilor sale principale, arhaice, transmise ereditar El se poate simţi complet lipsit de toate măsurile sale de protecţie sau de argumentele intelectuale El nu va putea să se apere decât cu mecanismele sale principale, cel mai uşor de mobilizat şi mai puţin costisitoare psihic În situaţiile limită şi de criză se relevă cel mai clar punctele slabe şi punctele forte ale personalităţii Trăsăturile predominante ale personalităţii vor apărea ca exacerbate, iar răspunsurile individului îndoliat vor fi mai greu de înţeles de apropiaţii săi sau le vor apărea ca anormale în măsura în care ele sunt mai neobişnuite, mai puţin familiare 4 2 Travaliul doliului Doliul presupune parcurgerea unui drum, a unei traseu întortocheat şi dificil care conduce la cicatrizarea rănii sufleteşti la toate nivelurile (fizic, psihic, social) Acest periplu poate fi reprezentat sub forma unei lungi spirale care conduce încet la cicatrizare Momentele de ameliorare se succed celor mai sumbre , mai triste, procesul vindecării nefiind propriu-zis încheiat niciodată din moment ce cicatricea rămâne pentru totdeauna prezentă în memoria afectivă a individului Fazele sau etapele (şi sub-etapele) perioadei de doliu, menţionate de A de Broca (1997), sunt sistematizate în tabelul de mai jos pentru a permite mai buna înţelegere a stării de doliu şi în vederea tratării mai adecvate a acesteia Scurtcircuitarea lor este practic imposibilă Intrarea în funcţiune a mecanismelor de apărare ale eului începe în momentul anunţării decesului şi urmează un traseu variabil în funcţie de individ, de structurarea defenselor, de personalitatea şi convingerile sale culturale şi religioase Etapele “travaliului de doliu” sau ale cicatrizării îndoliatului (A de Broca, 1997, p 12) A Şocul iniţial: un veritabilul “moment de eternitate” * stupefiere: imposibilitatea analizării situaţiei, încremenirea în faţa veştii triste, ne-aşteptate; * negare: neacceptarea producerii evenimentului; * incredulitate: conştientizarea evenimentului, dar incapacitatea de a-i da crezare; * mânie, furie: cunoaşte faptul decesului, crede în faptul că s-a produs, dar explodează de durere şi mânie; * gânduri suicidare immediate B Culpabilitatea: vina pentru producerea decesului, de a nu-l fi împiedicat - sunt eu vinovat, responsabil de ceea ce s-a întâmplat? Aş fi putut împiedica producerea evenimetului tragic? C Disconfort general * depresie: stări afective negative, inhibarea elanului vital, anxietate exacerbată, labilitatea dispoziţiei, tulburări ale somnului (insomnie sau hipersomnie); * reverii, coşmaruri, idei bizare; * somatizare D Cicatrizarea: acordarea locului cuvenit defunctului în istoria familiei - cicatrizarea s-a terminat? Se poate vorbi despre vindecare? Când? A Şocul iniţial “Nu, nu este posibil, nu a murit! Vă înşelaţi! Doarme, dar se va trezi!” strigă un tată în faţa echipei medicale din jurul copilului său sugar, alb la faţă şi neînsufleţit “De ce nu faceţi nimic? Duceţi-l la reanimare!” “Ce mi se întâmplă? Nu este adevărat!” “Vreau să mor! Nu mai am nimic de făcut în această lume!” a Stupefierea: apare în momentul anunţării decesului Persoana rămâne încremenită, siderată, împietrită, incapabilă să prezinte vreo reacţie Acest proces este prezent la toţi indivizii, oricât de puţin ar dura el Această aparentă absenţă a afectelor şi a lipsei de implicare va preceda reacţiile de negare mai vizibile a Negarea: implică refuzul complet al recunoaşterii realităţii unei percepţii traumatizante Această reacţie urmează obligatoriu unui stres major deoarece: “Orice eveniment grav nu se poate întâmpla decât altora!” a Incredulitatea urmează celor două faze anterioare care se produc adesea foarte rapid Persoana este disociată între activitatea de conştientizare a morţii (munca raţională de integrare a unei informaţii clare) şi neîncrederea în faptul că ea s-a produs în realitate (reacţiile afective care refuză această realitate înspăimântătoare a Mânia Durerea produsă de anunţul morţii devine tot mai intensă Individul reacţionează cu agresivitatea împotriva întregului mediu apropiat şi, în mod deosebit, împotriva celui sau a celei care i-a anunţat decesul Primele momente de stupoare odată trecute, individul va încerca să împingă această realitate departe de sine prin această reacţie violentă sperând că informaţia nu-l va atinge şi afecta a Un “moment de eternitate” Atunci când un deces este anunţat, doliul este proiectat în afara timpului Reperele temporale (“în ce zi suntem?” întreabă cei confruntaţi cu o asemenea situaţie) şi spaţiale (“unde suntem?”) se volatilizează în primele momente Curgerea timpului este anulată Orice nouă informaţie, orice cuvânt se vor înscrie în altă dimensiune temporală Toate frazele de suport rostite de personalul de îngrijire dintr-un spital, toate gesturile se vor întipări în memoria lor “pentru totdeauna” Toate cuvintele sau gesturile nepotrivite adresate de anturaj (personalul de îngrijire sau alte categorii de indivizi) vor fi sursa întrebărilor sau a punctelor iritante ale doliului Ele vor face mai dificilă cicatrizarea Momentele de îndoliere vor fi reamintite întotdeauna prin frazele sau gesturile nefericite care l-au marcat pe îndoliat, care l-au rănit Metafora travaliului doliului – cicatrizarea unei plăgi grave a Stupoarea? După o rănire gravă, persona nu observă imediat plaga, trăind un soi de anestezie senzorială Există un blocaj al comunicării între sistemele senzoriale şi cele intelectuale a Negarea? Treptat, durerea se instalează Nu ne putem mişca locul traumatizat fără riscul apariţiei durerii Individului nu-i vine să creadă că traumatismul a avut loc, chiar dacă are informaţii reale despre acesta: durerea, sângele etc a Mânia, furia? În scurt timp se instalează sentimentul furiei faţă de sine, contra altuia şi împotriva fatalităţii Ea pare a fi ecoul durerii fizice tot mai mult resimţite, care creşte continuu Riscurile majore de derivă: * imediate: riscul suicidar Doreşte îndoliatul să rămână în viaţă sau să împărtăşească destinul celui dispărut? Problematica suicidului se pune permanent din primele ore de la anunţarea decesului Ea poate persista mult timp în funcţie de personalitatea celui afectat * pe termen lung: buclarea, atunci când toate aceste etape reapar şi se reactivează una după alta Suportul psihologic al acestor reacţii imediate: * Ambivalenţa constantă O parte a sinelui acceptă această tristă realitate, iar cealaltă parte caută disperată să demonstreze contrariul * Regresia psihologică apare sistematic din primele ore ale aflării veştii nefericite Îndoliatul este incapabil de a se ocupa de reacţiile sale externe, deoarece este prea ocupat de interiorul său, psihismul plasându-se la un nivel mai profund şi mai stabil, care va influenţa procesul cicatrizării Sistemele sale sunt total destabilizate de doliul produs, toate proiectele sau planurile fiind amânate pentru altădată Conduita recomandată: 1 peroanele de sprijin, care acompaniază şi susţin persoana aflată în doliu trebuie să înţeleagă faza de hiperatenţie şi hipersensibilizare (vis-à-vis de ceea ce o înconjoară) prin care aceasta trece De aceea, trebuie să fie foarte atente la ceea ce spun Practic, cu cât se spune mai puţin, cu atât îndoliatul este mai bine acompaniat şi susţinut Niciodată nu trebuie să emită păreri sau opinii Suferinţa (celui îndoliat, ca şi cea a personalului de susţinere) împiedică orice comunicare verbală eficientă; 1 durerea îndoliatului se esprimă cu forţă şi agresivitate Aceasta este adesea singura modalitate de exteriorizare a suferinţei şi neliniştii Cuvintele sunt insuficiente şi total neputincioase în această situaţie Pe măsură ce acceptă treptat realitatea pierderii, îndoliatul poate cere în mod agresiv explicaţii în legătură cu cele întâmplate Acceptarea agresivităţii de către personale de susţinere, permite deturnarea agresivităţii îndoliatului dinspre sine spre exterior şi, treptat, diminuarea reacţiilor sale violente; 1 persoanele apropiate nu trebuie să fugă sau să se retragă de lângă cel aflat în suferinţă Dimpotrivă trebuie să fie prezente, fără a spune ceva, dar gata să susţină să înconjoare îndoliatul cu căldură, să-l ţină de mâna pentru a-i arăta empatie şi pentru a-l împiedica să renunţe la elanul său vital după pierderea suferită A Sentimentul de culpabilitate “Ce am omis să fac?” “De ce nu l-am putu ajuta să nu moară?” “Ce semne a prezentat boala sa pe care nu le-am sesizat/înţeles la timp?” “Sunt cu siguranţă responsabil(ă) de moartea sa!” “Mă simt vinovat(ă)!” Sentimentul de vinovăţie rezultă din sentimentul cuiva de a se abate de la o regulă morală, pe care şi l-a interiorizat în decursul dezvoltării din primii ani de viaţă Instanţa morală, personală, numită de psihanalişti Supra-Eu a fost impusă de mediu Originea sa se află în interiorizarea interdicţiilor culturale, religioase şi sociale La unii indivizi, conştiinţa morală imprimă exigenţe foarte puternice şi continue, făcând şi mai importantă noţiunea de culpabilitate legată de un doliu Istoria personală, familială şi rolul jucat de îndoliat în momentul aflării veştii decesului, la fel ca toate momentele/etapele şocului iniţial influenţează fixarea sau engramarea stării afective în memoria persoanei Sentimentul poate fi legat de o culpabilitate reală şi cele două vor asocia pentru a se lega mai strâns şi pe o mai mare perioadă de timp Metafora travaliului de doliu – cicatrizarea unei plăgi grave - în urma unei răniri grave, bolnavul va dezvolta un sentiment de culpabilitate deoarece modifică puternic organizarea familială Acest sentiment e legat fie de ideea personală privind ceea ce ar fi trebuit făcut pentru evitarea unui accident, de exemplu, fie de gândurile evocate de mediul destabilizat şi perturbat în organizarea sa Riscuri majore de derivă: * sentimentul de culpabilitate face locul gândurilor suicidare, persoana cu risc maxim nefiind obligatoriu cea care vorbeşte mai mult despre acest lucru Conduita recomandată: * atunci când evocă explicit sau nu sentimentul de culpabilitate, persoana îndoliată nu trebuie întreruptă, pentru a o ajuta să exprime acest lucru şi, ulterior, pentru a o ajuta să şi-l reamintească în cursul întâlnirilor/şedinţelor ulterioare; * dacă refularea a intrat rapid în funcţiune, mai ales atunci când culpabilitatea apare ca fiind insuportabilă, numeroase expresii vor indica discret acest lucru dar, susţinătorul se va abţine de a explicita acest sentiment A Disconfortul general a Depresia “De sunt mereu obosit?” “Este normal să începi să plângi fără motiv?” “Cât va dura acest lucru?” “Sunt cumva bolnav(ă)?” Depresia care se instalează ca urmare a doliului este numită depresie reacţională (sau psihogenă, sau exogenă) Ea este legată de un traumatism grav Sindromul depresiv este provocat de doliu, ca element cauzal traumatizant psihologic Starea de tristeţe este predominantă, în timp ce lentoarea psihică şi fizică e mai puţin vizibilă Anxietatea este intensă, dar reactivitatea la stimulii exteriori se menţine Sprijinul şi prezenţa constantă a celorlalţi este foarte importantă Această fază se caracterizează adesea prin incapacitatea de a se adapta la stresurile minore ale vieţii cotidiene sau de a reacţiona normal la problemele de zi cu zi Depresia durează de regulă câteva săptămâni sau luni cu variaţii numeroase ale intensităţii sale Evoluţia este dependentă de structura personalităţii şi, deci, de mecanismele de apărare de care dispune individul afectat Metafora travaliului de doliu – cicatrizarea unei plăgi grave * atunci când o plagă se produce pe un teren cutanat sănătos, cu capacitate de reface rapidă, ea va parcurge un proces rapid de cicatrizare, întrerupte uneori de scurte faze de stagnare Personalul îngrijitor va urmări acest proces fără a interveni prea mult Frecvenţa schimbării pansamentului este bine stabilită Cicatrizarea nu poate avansa mai repede decât îi permite ritmul ciclului de refacere al celulelor Acest rit trebuie acceptat ca atare, el neputând fi scurtcircuitat * ajutorul acordat e destul de simplu, personalul trebuie să rămână în alerta, dar fără o terapie specială Bunele pansamente îşi vor face treaba * atunci cânt terenul cutanat este dinainte afectat (există mai vechi cicatrice, de exemplu, la nivelul plăgii) şi cu cât este mai mare gravitatea plăgii, sau atunci când terenul cutanat e fragil (prezenţa unor boli ale pielii), cicatrizarea devine mai dificilă, cu reacţii cutanate şi vasculare dureroase, care jenează funcţional şi estetic În acest caz, ajutorul medical, chirurgical chiar, este mai des necesar Riscuri majore de derivă: * blocaje ale gândirii: gândirea rămâne blocată asupra unui fapt particular sau au permanent un conţinut negativ Persoana îndoliată trebuie ajutată să consulte personalul de susţinere pentru a nu se bloca în cursul travaliului doliului * melancolia: depresia poate apărea sub o formă în care tristeţea nu s-a dezvoltat complet, rămânând blocată Plăcerea şi dorinţa dispar Persoana devine insensibilă la solicitările exterioare Există o încetinire clară psihică şi fizică, acompaniate de o puternică oboseală matinală, mers şi gesturi lente Somnul este tulburat şi apar dificultăţi de concentrare şi pierderi de memorie Persoana e asaltată de diverse dureri fizice: cefalee, dureri musculare, toracice, precordiale etc Ideea morţii apare permanent, fiind pretextul autoacuzării Stima de sine scade puternic, ajutorul psihoterapeutului sau psihiatrului devenind indispensabil Conduita recomandată: * această perioadă poate dura foarte mult, la fel ca şi cicatrizarea cutanată Persoanele de sprijin trebuie să ştie să asculte evocările repetate ale persoanei dragi dispărute, deoarece îndoliatului îi face plăcere să vorbească despre aceasta Împreună cu ele, persoana în doliu poate reconstrui amintirile, care altfel se pot dilua rapid Evocările acestea depind de calitatea ascultării şi de momentele în care persona îndoliată vorbeşte; * această perioadă fiind lungă, persoanele apropiate vor acompania îndoliatul în diverse ocazii (aniversări ale zilelor de naştere, la pomenirea persoanei decedate etc ) Ele vor trebui să verifice starea sa de dinaintea acestor evenimente (prin telefoane sau vizite), deoarece ele reactivează depresia Personalul de îngrijire poate propune o consultaţie înainte de aceste situaţii sau evenimente sociale Astfel, persona îndoliată este asigurată că nu a fost uitată şi, prin intermediul ei, nici persona decedată, pe care o jeleşte a Vise, coşmaruri şi idei bizare “Îl văd pe soţul meu de câteva nopţi în sicriul său!” “Defunctul mi-a vorbit şi m-a condus într-un labirint, în care m-a atras spre el ” “În plina şedinţă la slujbă, îmi văd copilul decedat în sicriul său cum se descompune!” “Îmi vorbeşte defunctul prin intermediul acestor vise şi coşmaruri?” “Nu cumva înnebunesc?” Coşmarurile şi ideile bizare apar în regimul diurn sau nocturn Toate acestea perturbă puternic viaţa cotidiană şi calitatea somnului Persoana îndoliată nu ştie cui să se adreseze, pe cine să întrebe dacă e normal să trăiască cu ideile acestea bizare, adesea ireverenţioase, cu privire la moarte şi la defunct Ele apar la câteva săptămâni de la deces, după ce îndoliatul are impresia că procesul cicatrizării a început să funcţioneze Defensele reîncep să lucreze, oboseala acumulată şi bătăile dese ale inconştientului la poarta conştiinţei îl pot destabiliza Această perioadă poate dura mai mulţi ani Conduita recomandată: * Asigurarea şi reasigurarea persoanei îndoliate că nu este “nebună”, că această etapă va fi depăşită şi că defunctul îşi va găsi şi ocupa locul în sufletul său Persoanele de susţinere trebuie să ştie să evoce aceste dificultăţi fireşti pentru a favoriza evocarea viselor, coşmarurilor sau ideilor bizare * Ascultarea evocărilor nu trebuie să fie urmată de interpretări sau explicaţii diverse În general, persoana suferindă nu aşteaptă decât să fie ascultate în legătură cu spaimele lor Dacă defensele sale o împing să creadă că poate comunica cu defunctul sau că este persecutată prin aceste elemente, este necesară reformularea împreună cu persoana îndoliată a punctelor sale de vedere pentru a descoperi geneza acestor gânduri şi concluzii Acest lucru trebuie realizat în contextul acompanierii specializate de tipul psihoterapiei de susţinere a Somatizarea “De mă doare capul mereu?” “Nu reuşesc să adorm, trebuie să iau medicamente?” “Ulcerul mă necăjeşte încontinuu!” Corpul traduce durerea psihică în majoritatea covârşitoare a cazurilor, fără ca aceasta să fie semnul unei maladii psihiatrice Psihicul se apără prin fenomenul conversiei Acesta reprezintă una dintre cele mai eficiente defense ale noastre, prezente relativ constant Riscuri majore de derivă: - a nu percepe legătura acestor stări de rău fizic cu doliul, fapt care tensionează şi, adesea, handicapează viaţa persoanei îndoliate Conduita recomandată: * ajutarea persoanei îndoliate să perceapă legătura dintre aceste semne şi deces/doliu Astfel poate fi diminuată mult angoasa provocată de simptomele bolii şi, ulterior, se poate încerca găsirea ajutorului psihologic prin care aceste anomalii clinice pot fi diminuate; * tratamentul medical este necesar deoarece multe simptome fizice nu dispar singure, iar agravarea lor va amplifica suferinţa generală a persoanei îndoliate; * ajutarea acesteia să înţeleagă beneficiile care apar din prezenţa acestor simptome A Cicatrizarea sau “sfârşitul” travaliului de doliu “Când voi scăpa de această suferinţă?” “De ce durează atât de mult?” “Voi mai putea trăi/fi la fel ca înainte?” Nu există un sfârşit propriu-zis al doliului Nu există decât o reorganizare în jurul cicatricei care trebuie să poată fi privită fără ca aceasta să dea naştere unei stări prea mari de indispoziţie Acest lucru devine posibil atunci când este depăşit sentimentul culpabilităţii Fiinţa pierdută îşi va găsi locul încetişor în sufletul persoanei îndoliate Amintirea sa va fi integrată în memoria istoriei familiale Doliul este bine cicatrizat atunci când defunctul îşi ocupă locul în arborele genealogic familial gată să-l susţină pe cel care rămâne şi atunci când cel care rămâne acceptă ca persoana decedată să ocupe acest loc Deoarece persoana dispărută nu mai aprţine lumii materiale, nu mai există schimburi materiale posibile Energia psihică neutilizată în acest scop, va fi reveni asupra individului îndoliat Aşadar, întreaga relaţie post-doliu este una intra-personală Îndoliatul are nevoie de reculegere pentru a-şi putea “aranja” sau “vindeca” relaţiile cu persoana decedată Metafora travaliului de doliu – cicatrizarea unei plăgi grave - procedurile necesarii bunei cicatrizări a unei plăgi au fost realizate Cei doi pereţi de ţesut separaţi ca urmare a rănirii s-au apropiat, vasele de sânge s-au refăcut Dar, ţesutul, puternic lezat şi apoi cicatrizat nu va mai semăna niciodată cu cel care a fost iniţial Cicatricea este la început extrem de vizibilă, pentru ca treptat să devina tot mai estompată Ea nu dispare însă niciodată Ea îşi ocupă locul în istoria individului, reamintind cât de tare a fost modificată persoana care a trăit această traumă Conduita recomandată: * propunerea unei întâlniri/şedinţe cu prilejul momentelor aniversare, pentru reconfortarea persoanei 4 3 Particularităţile doliului la copii Perioada copilăriei se caracterizează prin dezvoltarea în ritm alert a tuturor componentelor fizice, emoţionale, cognitive, care mobilizează întreaga energie a copilului În cazul doliului, resursele necesare travaliului de doliu vor diminua rezervele de energie utilizate în procesul creşterii şi dezvoltării 1 Doliul la copiii între 9 luni şi 3 ani Etapa dezvoltării În cursul primilor trei ani de viaţă este elaborat eul corporal (0-9 luni) şi eul psihic al copilului (0-36 luni) Structurarea limbajului trece prin numeroase faze: gânguritul de la 2 la 4 luni, limbajul monosilabic până la 8 luni perioadă în care îşi recunoaşte prenumele (întoarce capul la auzul prenumelui său), limbajul disibalic (“ma-ma”, “pa-pa”, “ta-ta”) Urmează emisia mai multor cuvinte până la 12 luni “Nu” este înţeles şi rostit Folosirea pronumelui său pentru a se denumi (“Rareş vrea mingea!”) până la 18 luni După 24 luni trece la folosirea pronumelui personal la persoana I pentru a face referirile la sine (“eu vreau”) Absenţa Absenţa este insuportabilă, fiind sinonimă cu moartea Supravieţuirea şi bunăstarea copilului depind în întregime de adult Absenţa indiferent de motivul ei şi doliul după unul dintre părinţi înseamnă acelaşi lucru: ele pot însemna schimbarea radicală a vieţii sale mergând până la moartea copilului Tema este foarte mare chiar dacă nu este (sau nu poate fi) exprimată verbal Concepţia morţii Această concepţie corespunde unei idei magice şi ciclice, în care accentul este pus pe caracterul interşanjabil al vieţii şi morţii Copilul crede în atotputernicia părinţilor asupra vieţii şi moţii Aceasta îl face să creadă că părinţii săi au o responsabilitate în moartea unei persoane apropiate, în acelaşi fel în care sunt responsabili şi de naşterea lui Travaliul doliului Doliul veritabil nu există la copil deoarece depinde de noţiunea de moarte şi pierdere ireversibilă Doliul este trăit ca o perioadă în care părinţii nu se mai ocupă (sau se ocupă foarte puţin) de copil, nu mai investesc în relaţia cu el Neînţelegând de ce, copilul mic trăieşte această perioadă cu teamă De aceea, numeroase coşmaruri pot să-i perturbe somnul Conduita recomandată: * Părinţii trebuie să petreacă timp împreună cu copilul şi să-i explice ceea ce se întâmplă Părintele unic/părinţii trebuie să-i explice ce înseamnă moartea cu cuvinte simple, pornind de la exemple concrete, şi să-i spună că tristeţea sa/lor nu este provocată de copil, ci de durerea provocată de pierderea cuiva drag Atunci când părinţii nu sunt disponibili, este necesară găsirea unei mătuşi, bunici, a unui unchi etc care săi explice copilului ce se întâmplă * Trebuie menţionate clar cuvintele de “moarte” şi “dispărut” asociate numelui şi prenumelui defunctului Dacă aceste cuvinte nu evoca nimic clar la copil, ele vor fi repetate în decursul lunilor/anilor următori Aceleaşi cuvinte vor fi spuse şi pentru alte persoane decedate ulterior Acest lucru îl va reconforta pe copil prin certitudinea oferită de faptul că nu a fost niciodată minţit, că a fost tratat ca o persoană Din contră, copilul înţelege imediat că i se ascunde ceva atunci când se încearcă explicarea decesului prin metafore (de ex , a plecat în ceruri, în rai, a adormit pentru mai mult timp, a plecat într-o călătorie, expediţie etc ) Neînţelegerea este rapid creată de către explicaţiile diferite ale adulţilor şi adesea contradictorii Cuvintele sau expresiile diferite nu vor putea evoca durabil decesul La copil va persista sentimentul că a fost înşelat; * Copilului trebuie să i se repete că nu are nimic de-a face cu acest deces şi trebuie provocat să spună ce gândeşte despre cel dispărut, care sunt temerile, atracţiile şi tentaţiile pe care le-a avut faţă de acesta Sentimentul culpabilităţii se manifestă prin ambivalenţa sa: prin agresivitatea sa naturală şi prin sentimentul de atotputerniciei, mai ales atunci când moartea a afectat o soră sau un frate Toţi copiii mai în vârstă vor trăi naşterea mezinei/mezinului ca pe apariţia unui rival care-i fură mult din spaţiu, dorindu-şi dispariţia sa Dacă realitatea (decesul brusc al copilului mai mic) se suprapune fantasmei anterioare, sentimentul culpabilităţii creşte mult 2 Doliul la copiii între 3-6 ani Etapa dezvoltării Următorii trei ani ai dezvoltării au în centrul lor dezvoltarea limbajului şi a reprezentărilor Un copil de trei ani prezintă în medie un vocabular de 900 de cuvinte şi la 5 ani, de 2000 de cuvinte Există un progres al aptitudinii copilului de a transmite modul său de a percepe lumea prin intermediul desenului În acest stadiu evolutiv, copilul nu poate înţelege perfect conceptele de timp, spaţiu, volum sau mişcare dar îi place să elaboreze raţionamente simple utilizând operaţia abstractizării Există mai multe concepte importante pentru copii de la 3 la 6 ani: * Animismul sau atribuirea vieţii psihice obiectelor neînsufleţite; * Există o confuzie între timp şi existenţă, cu o anumită incapacitate de a percepe curgerea timpului în sine, separat de propria noastră existenţă; * Cunoştinţe limitate de istorie; * Debutul noţiunii de ireversibilitate a anumitor fenomene; * Copilul trece de la “ce este acesta?” la “de ce?”, căutând să surprindă legătura cauză-efect Absenţa Ea este mai acceptabilă atât în plan fiziologic (deoarece copilul dispune de mijloace proprii pentru a-şi satisface unele trebuinţe), cât şi psihologic (deoarece copilul a înţeles că îndepărtarea de părinţii săi nu înseamnă ruptură ci mai curând regăsire) Concepţia supra morţii Copilul se află în faţa a numeroase contradicţii dar, el începe să trăiască moartea ca pe o separare, dispariţie şi pierdere Copilul caută să înţeleagă legile asocierilor cauzale şi, concomitent, să descopere mijloacele prin care să facă faţă separării El începe să înţeleagă conceptul de “interşanjabilitate” De exemplu, un animal decedat nu antrenează o prea mare anxietate în legătură cu moartea deoarece există un număr foarte mare de indivizi aparţinând speciei respective Invers, copilul îşi poate fi anxios ca urmare a extensiei principiului substituirii la oameni, când se poate întreba ce se poate întâmpla atunci când noţiunea înlocuirii i se aplică propriei persoane Este perioada în care orice noţiune agresivă în sine sau rostită de copil sau de părinţii săi (ori alte persoane apropiate) este proiectată asupra unei fiinţe imaginare care întruchipează “răul” Moartea care ia prin surprindere nu poate fi datorată decât aceleiaşi fiinţe malefice, chiar dacă aceasta nu este decât reflexia propriilor gânduri agresive printr-un soi de exteriorizare a gândurilor rele Perioada oedipiană (4-6/7 ani) este o perioadă de o mare vulnerabilitate Copilul aflat în acest stadiu evolutiv este invadat de dorinţa morţii părintelui de acelaşi sex pentru a-l putea înlocui alături de celălalt Este dificil deci de a împiedica asocierea între dorinţele inconştiente ale morţii cu decesul unui frate sau surori atunci când acesta survine Dorinţa de identificare cu părinţii şi cu lumea adultă, în general, condiţionează înţelegerea noţiunii de “moarte” Cu alte cuvinte, modul în care anturajul trăieşte doliul ar putea ajuta copilul să înţeleagă mai bine realitatea morţii Înainte de toate, aceste concepte se transpun în joc, imaginar sau de reîncarnare pentru a face faţă şi depăşi experienţele traumatizante De exemplu, jocul cucului, care permite luarea în stăpânire a fenomenelor venirii şi plecării, prezintă alternanţa dispariţiei temporare (a fi mort) şi a re-apariţiei (a fi viu) Este posibil ca moartea să ocupe un loc important la această vârstă Nu este considerată ca ireversibilă, ci mai curând ca o altă modalitate de trăi Ea poate integrată astfel în cotidian Copilul acceptă existenţa morţii la nivel intelectual, dar nu acceptă cu adevărat realitatea ei Travaliul doliului Elementele precedente rămân valabile Conduita recomandată: * Asigurarea copilului în legătură cu lipsa responsabilităţii sale faţă de decesul apărut; * Solicitarea unor exemple privind moartea altor fiinţe Descripţiile nu vor lipsi atâta timp cât încrederea în adultul cu care discută copilul este foarte puternică Uneori, mutismul este mai puternic Alteori, copilul poate fi pus să spună ce crede el despre persoana defunctă pornind de la fotografia acesteia; * Povestirea unor istorioare cu ajutorul unei cărţi pentru copii care să permită evocarea morţii şi a ceea ce reprezintă ea pentru copii şi pentru adulţi; * Desenele copiilor sunt mijloc excelent nu numai diagnosticul psihologic, ci şi pentru dezvoltarea dialogului pornind de la ceea se vede în desen şi de la ceea ce s-a omis; * Tema de a muri apare atunci când copilul nu primeşte explicaţii sincere din partea adulţilor Teama de a fi singur atunci când va muri îi provoacă coşmaruri Este nevoie de asigurarea permanentă a copilului cu privire la faptul că destinul omului este de a fi muritor şi doar excepţional atinge copiii de vârsta sa; * Copilului trebuie să i se permită să ducă flori la mormântul defunctului sau o jucărie la care ţine şi pe care o depune la mormânt pentru a-şi arăta solidaritatea cu suferinţa familială; * Copilului trebuie să i se permită să păstreze un obiect al defunctului, pe care va putea să-l privească atunci când are chef 3 Doliul la copiii între 7-8 ani Etapa dezvoltării Această etapă este crucială în dezvoltarea individului deoarece ea corespunde perioadei în care activitatea dominată devine cea de învăţare, de deprindere a scris-cititului Este o perioadă de trecere de la lumea dependenţei sociale la cea a independenţei prin posibilitatea de a scrie şi citi ceea ce doreşte În această perioadă are loc pierderea noţiunii “Moş Crăciun” Lumea imaginară se reduce Concepţia asupra morţii Moartea este ceva straniu care îl prinde şi proiectează pe copil la mare distanţă Ea poate lua forma fantomelor, monştrilor, sau a unei existenţa invizibile Moartea este imaginată mai curând ca reală, dar devine universală Ea atinge întreaga lume vie Datorită personificării sale creşte interesul pentru ritualurile funerare Travaliul doliului Dacă acum copilul prezintă o mai mare suferinţă datorită caracterului ireversibil al morţii, mai buna sa intelectualizare/înţelegere şi un debut de conceptualizare permit verbalizarea a ceea este trăit în legătură cu evenimentul pierderii Conduita recomandată: - Explicarea permanentă şi clară a ceea ce se întâmplat în paralel cu răspunsul clar şi onest la întrebările copilului, chiar dacă ele nu vin în momente oportune şi este imposibil de formulat un răspuns complet (de ex , întrebarea cu privire la decesul surorii mai mici când mama şofează în traficul extrem de aglomerat) Dacă răspunsul nu poate fi complet (dar, ar putea fi vreodată?), copilul caută să se asigure că nu i se ascunde nimic fiind tentat să repună întrebării într-un moment mai potrivit Dacă iniţial i se oferă un răspuns scurt, simplu şi călduros, spunându-i-se că vor discuta ceva mai târziu în faţa unei fotografii îi sugerează faptul că familia este puternic solidară De altfel, copilul ştie că mamei nu-i place să fie deranjată atunci când e la volan 4 Doliul la copiii între 8-18 ani Etapa dezvoltării Dezvoltarea este consacrată maturizării cognitive, adică integrării percepţiilor senzoriale şi conceptelor cu privire la lume, în scopul definirii propriei identităţi Conţinutul simbolic al limbajului serveşte dezvoltării asociaţiilor de idei şi raţionamentelor, ajutând copilul să iasă din centrul universului propriilor percepţii, prin înlocuirea unui eu centralizat extrem de important printr-un eu socialmente mai acceptabil, capabil să comunice cu ceilalţi, de a-i influenţa şi de a fi influenţaţi de ei Concepţia asupra morţii Moarte este sfârşitul vieţii Copilul este acum capabil să o conceapă abstract, este interesat de ritualurile de înmormântare şi de ceea ce devine corpul după moarte Între 9 şi 12 ani, copilul trăieşte ultimele momente ale lumii gândirii magice şi animiste, pe care o abandonează în pofida analizei cauzale, logice Caracterizată prin dobândirea unei autonomii tot mai mari, adolescenţa este o perioadă dificilă în care doliul este puternic resimţit Tatăl cu misiunea sa de a sprijini dezvoltarea independenţei adolescentului (pentru ca el/ea să se poată detaşa înainte de a re-apropia de părinţii săi, câteva luni mai târziu, de pe o nouă poziţie) are un rol primordial, decesul său fiind foarte greu suportat Identificarea tinerei fete cu mama sa în privinţa rolului maternal este deosebit puternică în cazul decesului unui copil mic sau a nou-născutului Ea poate resimţi o teamă faţă de viitoarea sa maternitate sau poate să-i fie frică să ţină în braţe un copil foarte mic, chiar dacă are altă vârstă decât cea pe care a avut-o copilul decedat Travaliul doliului Seamănă tot mai mult cu cel al adultului Conduita recomandată: * Lăsarea copiilor mari şi a adolescenţilor să vorbească despre ceea ce au admirat mai mult la persoana defunctă Părinţii nu sunt într-o poziţie prea grozavă atunci când adolescentul crede că iubeşte mai mult o altă persoană, caz foarte probabil, având în vedere tensiunile ce pot să apară în relaţia părinţi adolescenţi În cazul unui deces, ei nu vor dori să vorbească deschis cu părinţii săi Un unchi, o mătuşă, un prieten sunt în această situaţi susţinătorii ideali Profesioniştii pot ajuta părinţii să înţeleagă acest lucru În concluzie, adulţii trebuie să folosească aceleaşi cuvânt pentru a descrie aceeaşi situaţie şi atunci când e vorba de “moarte” Astfel copilul se convinge că părinţii săi au avut încredere şi i-au spus întotdeauna adevărul Încrederea dintre copii şi părinţi este întotdeauna foarte ridicată chiar şi atunci când relaţiile dintre ei sunt tensionate Copilul are întotdeauna o percepţie favorabilă cu privire la părinţii săi (percepţie supusă efectului de indulgenţă, adică tendinţei de supraevaluare) Dar, dacă evenimentul decesului în familie este acompaniat de incoerenţe între explicaţiile şi conduitele mamei şi cele ale tatălui, poate să apară un sentiment de neîncredere 5 Alte particularităţi ale travaliului doliului la copii Primele faze ale travaliului doliului (negarea stupoarea şi agresivitatea) sunt dependente de vârsta copiilor şi de teama lor de a nu fi abandonaţi Faza depresivă, ca cicatrizare a doliului, este adesea foarte diferită în funcţie de vârstă, necesitând din parte anturajului multă deschidere, ascultare activă, căldură Depresia copilului Deşi este adesea puternică în cazul doliului, depresia copilului e dificil de observat deoarece indiciile comportamentale sunt slabe sau ne-specifice Semnele principale sunt sintetizate în tabelul de mai jos: Depresia nou-născutuluiDepresia copilului Semene prealabile: * tulburări ale somnului, * pierderea apetitului, * crize la plecarea adultului, * hiperexcitabilitate Ulterior instalării depresiei: * apatia domină apatia, cu atonie evidentă, * indiferenţa faţă de alegerile adultului, * trece din braţe în braţe, * nevoia de a primi atenţie fără discriminare, * încetinirea ritmului activităţilor, jocului, * stoparea progresului activităţilor de descoperire (mers, explorare) * tulburări digestive cu creşterea regurgitării şi vomă, * creşterea numărului proceselor infecţioase (ORL, pulmonare) prin scăderea apărării imunitare, * exacerbarea patologiei cutanate (eczeme, astm), După mai multe luni: - poate antrena o reală încetinire a ritmului dezvoltării psihomotorii Semene extrem de variabile, specifice fiecărui copil în parte: * stoparea progresului şcolar, * diminuarea/dispariţia interesului faţă de activităţile extraşcolare apreciate anterior * exacerbarea agresivităţii faţă de părinţi, sau profesori, * sentiment puternic de culpabilitate, adesea bine ascuns, rar mărturisit părinţilor * Dacă ideile suicidare sunt frecvente, ele nu sunt întotdeauna corelate depresiei, putând exista prin ele însele, * tulburările somnului sunt frecvente, cu dificultăţi de adormire, treziri bruşte, coşmaruri etc , * tulburări ale controlului sfincterelor (enurezis, encoprezis) Toate aceste simptome nu sunt specifice depresiei deoarece ele sunt prezente adesea izolat Ele sunt greu de evidenţiat deoarece sunt rar exprimate verbal, cu atât puţin cu cât copilul avansează în vârstă şi cu eventualele conflicte copil-părinţi Învăţătorii şi profesorii observă rapid modificările în comportamentul şcolar sau social al copilului Ei trebuie informaţi deci în legătură cu dramele familiale pentru a putea fi mai atenţi la manifestările copilului şi a putea raporta eventualele perturbări părinţilor, medicului sau psihologului şcolar Dificultăţile de a înţelege copilul În decursul doliului, părinţilor le este foarte greu să aprecieze obiectiv ce se întâmplă cu copiii lor deoarece: * sunt foarte preocupaţi de propria lor suferinţă, * pot minimiza (inconştient) impactul decesului asupra copilului “care nu l-a văzut pe bunicul său mort”, * cred că este normal să fi trist ca urmare a pierderii unui bunic şi că această suferinţă nu necesită apelul la un specialist (psihoterapeut, medic etc ), * pot fi ruşinaţi sau se pot simţi vinovaţi atunci când recunosc o anumită slăbiciune psihologică la copilul lor, * existenţei unui decalaj între ceea ce resimte părintele şi copilul său Aceasta se întâmplă frecvent deoarece copilul îşi poate centra interesul asupra unor elemente sau persoane care par anturajului îndepărtate sau lipsite de importanţă (de ex , doliul după un bunic pe care copilul nu l-a întâlnit decât foarte rar sau aproape deloc, asupra căruia copilul şi-a fixat inconştient atenţia şi afecţiunea) Acest decalaj accentuează dificultatea părinţilor de a înţelege că băiatul/fiica lor suferă de depresie Conduita recomandată: * realizarea prevenţiei depresiei: atenţionarea repetată a părinţilor să-şi trateze copilul, indiferent de vârsta sa, ca parte întreagă a familie în decursul tuturor etapelor travaliului doliului Aceasta nu poate decât să-l ajute să-şi recapete încrederea prin dobândirea unui loc distinct în cadrul dinamicii familiale, în ciuda doliului care o destabilizase Copilului trebuie să i se vorbească, să fie dus la ceremoniile importante (dacă doreşte) din familie, să i se prezinte dificultăţile cu care familia se confruntă, explicarea fără încetare a ceea ce se petrece în familie şi oferirea răspunsurilor la întrebările copilului cu toată sinceritatea * tratarea depresiei: tratamentul medical de tip antidepresiv nu este decât rareori necesar Câteva şedinţe de terapie sunt mult mai utile şi adesea suficiente pentru depăşirea momentului În cazul dificultăţilor majore, cea mai bună soluţie este indicarea terapiei familiale, pentru ca dialogul şi relaţiile să poată să renască în condiţii optime Punctele cheie: * culpabilitatea este constantă la copil (secundar ambivalenţei sale), ea pregătind terenul depresiei, * falsa hiporeactivitate este adesea singurul semn al depresiei Nu trebuie să rămânem la impresia aparentă de calm al copilului deoarece rezervele lor energetice sunt rapid epuizate atunci când încarcă să-şi imagineze ceea ce cred că se aşteaptă de la ei Cicatrizarea Este greu de apreciat foarte corect impactul doliului (unui bunic, de ex ) asupra copilului Jelirea unui părinte este întotdeauna foarte dificil de gestionat, cicatrizarea survenind după mai mulţi ani Conduita recomandată: * invitarea copilul la mult timp de la deces la o consultaţie în care să să vorbească despre modul în care şi-l aminteşte pe bunicul sau tatăl său decedat Copilul poate fi pus să deseneze 6 Copiii născuţi după un copil decedat Ce trebuie să-i spunem acestui copil? “Trebuie săi spunem că a mai avut un frate/o soră care a murit?” “Am ştiut dintotdeauna că m-am născut după moartea fratelui meu la o vârstă foarte fragedă Nu-mi amintesc când mi s-a spus acest lucru Acesta a făcut dintotdeauna parte din mine Ceea ce regret este faptul că nu m-am putut juca cu el Mi-ar fi plăcut atât de mult să am un frate mai mare!” spune o femeie de 30 de ani Copilul născut după decesul unui frate/a unei surori (indiferent de cauza decesului) este un copil aşteptat în condiţii diferite de toţi ceilalţi Locul său va fi diferit, iar relaţia sa viitoare cu părinţii va fi diferită Nu este posibil să facem faţă unei pierderi fără să stabilim o nouă relaţie cu o altă persoană Cicatricea părinţilor este prezentă pentru a reaminti că istoria familială a fost marcată de o dramă pe care noul copil o va reactiva sau vindeca şi mai mult Conduita recomandată: * Ajutarea părinţilor: anxietatea părinţilor faţă de copilul care urmează unuia decedat nu poate fi decât mai mare Prezenţa efectivă în perioada post-natală a unei echipe medicale mai mult empatice decât tehnice poate ajuta prin sublinierea faptului că nou-născutul nu prezintă nici o anomalie medicală sau că nu prezintă anomalia care a condus anterior la deces atunci când nou-născutul prezintă o disfuncţie * A spune acestui copil, din momentul în care poate să înţeleagă, care este locul său în istoria familiei, în genealogia acesteia Astfel poate fi construită reprezentarea filiaţiei (a strămoşilor – bunicilor – părinţilor – verilor – viitorilor copii) Genealogia permite evitarea fixări atenţiei asupra unei singure persoane (fratele/sora anterior decedată) prin introducerea ei în cadrul evoluţiei familiale, în afara căreia copilul nu ar fi putut exista Lucrul trebui prezentat simpli, prin intermediul fotografiilor sau filmelor de familie Acelaşi cuvinte trebuie repetate în timp, fără pudoare exagerată care ar amplifica sentimentul de neîncredere Sentimentul de culpabilitate există la copilul următor, conducându-l să creadă că este responsabil de decesul anterior deoarece i se ascunde ceva Întâmpinarea nou-născutului/copilul de înlocuire “Nu vreau ca acest copil să fie unul de înlocuire!” “Matei? Nu trebuia să fie acolo (copilul născut după moartea surorii sale) Viaţa normală… sunt eu şi cei doi copii ai mei” spune o mamă în cursul unei şedinţe Astfel de fraze sunt adesea evocate de familiile care şi-au pierdut un copil Percepţia părinţilor că nu doresc să mascheze copilul decedat cu cel nou-născut este reală Le place totuşi să aşeze fotografia celui din urmă peste cea a copilul pierdut Conduita recomandată: * Reamintirea cu justeţe şi grijă că istoria familială îl include şi pe copilul decedat Prenumele copilului următor “Cum să-l botezăm pe următorul copil?” “Putem folosi o rădăcină comună cu numele celui dispărut?” “De ce să nu-i dăm prenumele celui dispărut aşa cum folosim şi numele unui bunic decedat?” Aceste întrebări apar întotdeauna De la începuturile societăţii umane, prenumele au fost semne ale filiaţiei familiale Numeroase culturi folosesc chiar sintagma de “fiul/fiica lui…” În societăţile arhaice, datorită mortalităţii infantile ridicate, prenumele nu era pus decât după o lună-un an, după ce şansele supravieţuire ale copilului creşteau mult Dacă murea mai repede, prenumele care nu-i fusese încă atribuit putea fi pus copilului următor Atribuirea numelui bunicului sau tatălui băiatului conferă filiaţie un sens particular şi autentic pentru importanţa locului transgeneraţional şi importanţa pe care un defunct o poate căpăta în familie Practicile culturale sunt foarte diferite şi sunt regizate de tradiţii ce se pierd în negura timpului Repunerea numelui copilului decedat celui care urmează nu este întâmplătoare În acest caz este dificil de disociat imaginea copilului actual de cel anterior Absenţa reculului face mai dificilă cicatrizarea Conduita recomandată: * Ascultarea motivelor părinţilor pentru a înţelege mai bine alegerea lor Psihologul trebuie să înţeleagă dacă e alegerea lor sau e modalitatea lor de a fugi de realitate; * Discutarea cu fraţii mai mari pentru ca aceştia să se plaseze în noua constelaţie familială lărgită prin apariţia nou-născutului; * În general, în societăţile de tip occidental, prenumele copilului decedat este acordat astăzi (sau este asemănător cu cel al) unui nou-născut extrem de rar, în situaţii excepţionale; * La fel stau lucrurile şi în cazul prenumelor gemenilor (de exemplu, Ioana şi Ionela, Maria şi Mariana etc ) 6 Copilul în doliul creat pierderea provocată de divorţul părinţilor “De ce nu mă mai iubeşte tata? El a plecat fără măcar să-şi ia rămas bun de la mine! Am greşit cu ceva?” “Nimeni nu-mi explică ceea ce se întâmplă” îi spune un copil învăţătoarei sale “De ce nu mi-a cerut mama părerea?” Ireversibilitate sau nu Divorţul părinţilor este o perioadă foarte dificilă pentru un copil dar el nu are întotdeauna un caracter ireversibil în relaţia cu fiecare părinte în parte Comunicare este perturbată dar nu întotdeauna anihilată Copilul poate pune întrebări unuia sau altuia dintre părinţi atâta timp cât ambii sunt vizibili şi mai există o anumită interacţiune între ei Nu este vorba aici de un travaliu propriu-zis de doliu Dar suferinţa poate semăna cu jelirea atunci când unul din cei doi părinţi pleacă sau nu mai are posibilitatea de a-şi îndeplini sarcinile parentale Moartea aparentă poate fi fizică dar, în acelaşi timp, ea poate să rezulte din limbajul folosit de părintele care “ucide” imaginea celui plecat Lipsa separării clare Separarea este un moment dificil pentru părinţi, care este rareori bine “tranşată” Realitatea dintre diferiţii protagonişti ai familiei este complicată, cu o serie de disfuncţii amplificate de procesul separării Unul dintre părinţi se poate alia cu copiii pentru a-i atrage spre sine Un veritabil doliu nu se poate realiza în aceste condiţii, frecvente din păcate Dimpotrivă, atunci când copii păstrează relaţia cu ambii părinţi şi nu sunt într-o perioadă importantă a dezvoltării lor afective, divorţul părinţilor pate fi trăit ca o probă din care pot fi rezulta aspecte constructive Travaliul doliului constă mai ales în faptul că copilul nu-şi poate imagina că iubirea părinţilor săi nu va fi permanentă, pentru a nu spune veşnică Conduita recomandată: * Asigurarea copiilor că nu au nici o vină pentru această separare: Acest lucru trebuie spus simplu si repetat des * Părinţii trebuie să ştie că nu au voie să implice copiii în acest proces prin crearea alianţelor cu aceştia şi nici să distrugă imaginea celuilalt părinte Pentru fiecare copil părinţii trebuie să păstreze o imagine constructivă Dezvoltarea copilului va fi profund perturbată de neîncrederea în sine, fără a mai vorbi şi de neîncrederea în ceilalţi 7 Suferinţa fratrie în faţa handicapului (dobândit sau congenital) unui frate/ unei surori “Voi deveni şi eu handicapat?” “De ce sunt privilegiat? Cum putem atenua acest lucru?” “De ce lui i se cuvine totul şi mie nu?” întreabă un frate mai mare, sănătos “Există riscul de a naşte şi eu un copil cu acelaşi handicap?” întreabă o adolescentă gândindu-se la fratele ei atins de o boala genetică “Cine este vinovat pentru handicapul fratelui meu?” întreabă fratele mai mare care I-a dorit cândva răul noului său frăţior (gândire magică) A trăi sub privirea prietenilor Suferinţa copilului care are un frate sau o soră cu handicap este mare şi de lungă durată (este trăită zilnic) Privirea percutantă a prietenilor săi orientată asupra fratelui deficient îl face nefericit, pentru că este asociat cu handicapul, lucru pe care nu îl suportă A trăi pentru fratele sau sora cu handicap Copilul sănătos îşi poate interzice singur plimbările, distracţiile, activităţile la care fratele/sora atins/ă de handicap nu are acces Această atitudine poate conduce la o puternică repliere pe sine, la numeroase frustrări şi până la fixarea la un anumit nivel de incompetenţă în scopul evitării comparaţiilor anturajului defavorabile copilului atins de boală Unii se simt obligaţi să-şi protejeze şi îngrijească fratele/sora bolnav/ă uitând chiar de propria persoană A trăi în familie Agresivitatea care apare adesea între fraţi şi surori nu poate fi exprimată în acest context şi va fi refulată sau, în cel mai bun caz, deturnată Culpabilitatea legată de pornirile agresive poate conduce la adevărate nevroze Copiii sănătoşi pot să-şi interzică orice reproş adresat părinţilor pentru a-i scuti de griji suplimentare Regulile vieţii fiind diferite pentru fiecare copil, educaţia este percepută ca fiind diferită fapt ce generează resentimente şi neînţelegeri Conduita recomandată: * Ascultarea tuturor întrebărilor (adesea indirecte) sau provocarea lor regulată pentru ca resentimentele să nu crească şi să nu fie refulate prea adânc; * Explicarea maladiei şi evoluţiei sale tuturor copiilor, a necunoscutelor legate de această evoluţie şi oferirea posibilităţii ca ei să-şi imagineze pe cât posibil viitorul 4 4 Particularităţile doliului la vârsta adultă 1 Doliul produs de pierderea unui părţi din sine, ca urmare a unui accident sau boli “Ce voi mai putea face de acum înainte?” se întrebă o persoană căreia i-a fost amputat un picior în urma unui accident “Mă va iubi în continuare soţia mea?” se întreabă o persoană devenită paraplegică “Ce imagine îi voi oferi familiei mele după această desfigurare?” se întreabă un bărbat operat de cancer la gât Accident sau boală mutilante Atunci când o maladie sau un accident modifică imaginea corporală, psihică şi statutul persoanei atinse (pierderea unui membru, desfigurarea, paralizia, arsura etc ), persoana mutilată parcurge un veritabil doliu, la fel ca şi toţi cei care-i sunt apropiaţi Costul psihologic este foarte mare, persoana afectată parcurgând toate fazele (descrise) ale doliului Căci, ce este mai aproape de fiecare dintre noi decât propria noastră persoană? Imaginea narcisistă este definitiv modificată Munca asupra propriei persoane , munca de reconstruire a personalităţii trebuie să fie reluată şi trecută prin numeroase etape, la fel ca un nou-născut care învaţă încetişor să se cunoască, pentru a încerca să se aprecieze aşa cum apare sub privirea celorlalţi Reacţia la această pierdere este trăită sub propria privire Propria privire în oglindă îi trezeşte adesea jenă şi ruşine Această pierdere va fi trăită, de asemene, sub privirea celorlalţi dragi (soţ/soţie, părinţi, copii, prieteni etc ), a celor care îi sunt indiferenţi şi cărora îi este indiferent Atunci când o asemenea dramă se petrece într-un cuplu problemele apar în majoritatea cazurilor şi sunt teribil de distructive Suferinţa este greu de împărtăşit Şi unul şi altul este puţin dispus să-l compătimească pe celălalt Partenerii îşi reproşează adesea chiar şi exprimarea părerii de rău pentru celălalt Dificultăţile ce trebuie cicatrizate sunt considerabile şi depind de numeroşi factori, foarte personal resimţiţi: Principalele dificultăţi ale doliului după descoperirea unui handicap (A de Boca, 1997, p 100): * Cum s-a făcut anunţarea handicapului: la întâmplare sau la momentul potrivit?; cu cele mai potrivite cuvinte sau total neinspirat şi lipsit de empatie? * Pierderea autonomiei este adaptabilă, tehnic şi psihologic? * Persoana handicapată a devenit anormală sau neobişnuită? * Evoluţia a fost marcată de probleme persistente sau de progresele realizate? * Se vorbeşte de progres sau de performanţe atinse sau ne-atinse? * Handicapul este provizoriu sau iremediabil, constant sau cu agravare progresivă? * A păstrat celălalt o grădină secretă din care să-şi poată extrage forţa necesară pentru a continua să-şi susţină persoana iubită handicapată? * Viaţa a fost organizată pe baze noi sau persistă cele vechi chiar dacă împiedică evoluţia? * Ce beneficii secundare (psihologice, fizice, financiare) pot să apară în această situaţie? În ce nouă dependenţă intră persoana şi cei dragi lui? Conduita recomandată: a faţă de persoana direct afectată: * a arăta prin gesturi simple, neostentative, sincere şi pure cât este de iubită pentru ceea ce a devenit şi nu pentru ceea ce a fost anterior Susţinerea trebuie să fie constantă, îngrijitorul fiind direct implicat; * căutarea împreună cu persona afectată a resurselor şi mijloacelor sociale, asociative, profesionale, familiale în scopul redobândirii unui stil de viaţă adaptat noii identităţi; a faţă de persoanele îndoliate apropiate: * explicarea maladiei sau handicapului pentru a deveni accesibile înţelegerii şi pentru a nu rămâne la nivelul fantasmelor, * asigurarea lor că persoana bolnavă sau recent handicapată poate fi şi trebuie iubită în continuare * ajutarea celorlalţi să-şi exprime angoasele trezite de handicap 2 Doliul produs de pierderea unui copil mic “Mamă, de ce nu te mai ocupi de noi, Ioana a murit de mult!” “Tată, mama plânge mereu, ar trebui să o consolezi!” “De ce soţul meu se comportă atât de diferit după decesul copilului nostru?” “După decesul copilului nostru, nu ne mai înţelegem deloc!” Pierderea unui copil mic dă naştere la o mulţime de reacţii ale cuplului Totul este re-pus sub semnul întrebării Importanţa traumatismului nu are sens decât prin raportarea lui la trecutul şi prezentul fiecărui partener/al fiecărui membru al familiei, la dinamica şi structura familiei (organizarea relaţiilor şi modalităţile de realizare a echilibrului între soţi) După producerea acestui traumatism, fiecare va avansa în ritmul său propriu Neînţelegerile pot domina relaţiile iniţial Neacceptarea de către unul dintre soţi a celuilalt şi diferenţele dintre reacţiile lor vor antrena numeroase dificultăţi suplimentare Prietenii şi relaţiile profesionale diferite pentru cei doi îi antrenează pe cei doi soţi pe drumuri diferite, adesea contradictorii Particularităţile reacţiilor parentale la pierderea copilului mic (A de Broca, 1997, p 101): La mamă: * Rănirea narcisistă este intensă Ea se simte ca fiind: a o mamă rea, a ca o mamă diferită de celelalte * Pierderea obiectuală este maximă şi ea provoacă sentimentele de reuşită sau de eşec relaţional cu soţul sau cu propria mamă * Pierderea imaginară şi fantasmatică antrenează frici ce trebuie raportate la conflictele pre-oedipiene sau oedipiene nerezolvate * Decesul sugarului sau al copilului mic va provoca dubii privind propria sa identitate feminină, asupra maternităţii şi capacităţii sale de a procrea un copil sănătos etc * Toate acestea pot conduce la dorinţa rapidă a unei noi sarcini La tată: * Chiar dacă rănirea narcisistă este intensă, ea este adesea deplasată în timp şi resimţită (frecvent) după o perioadă de raţionalizare sau de tentativă de explicare a fenomenului * Pierderea obiectuală conduce cel mai adesea la tăcere, ca unică modalitate de a indica suferinţa sa în contextul cultural actual care interzice bărbatului să-şi manifeste sentimentele; * Pierderea subită îi induce o schimbare de mentalitatea şi de percepţie a importanţei activităţii profesionale, a importanţei sale sociale Susţinerea unei persoane adulte îndoliate se realizează în această situaţie între numeroşi parteneri: * între soţi, * între persoană şi alţi copii, * între persoană şi părinţii săi a Susţinerea celor doi soţi Moartea unui copil apare în cuplu încă tânăr care adesea trebuie să facă dovada capacităţii sale de a da naştere unui alt copil şi de a-l îndruma până la maturitate Toate aceste elemente vor conferi specificitatea drumului parcurs de cei doi soţi Parcursul va fi diferit în funcţie de numărul de copii pe care i-au avut anterior, de caracteristicile sociale care-i apropie pe cei doi soţi (căsătorie, recăsătorie, concubinaj, mamă celibatară), în funcţie de proiectul pe care şi l-au fixat (prioritatea vieţii familiale sau profesionale, numărul de copii doriţi etc ) Toate aceste elemente vor interfera unele cu altele pentru a conduce la o suferinţă comună, plasată în registrul propriu al fiecăruia dintre soţi şi exprimată diferit în funcţie de defensele personale şi de gradul în care cei doi ştiu să se asculte Fiecare actualizează defense noi, ceea ce se traduce prin comportamente neobişnuite care pot antrena neînţelegerea mutuală Soţii pot trăi sentimentul că nu mai trăiesc cu aceeaşi persoană Riscuri de derivă majoră: * Riscul blocării dialogului datorită: a pudorii excesive reciproce dezvoltarea în scopul evitării accentuării suferinţei partenerului prin discutarea despre aspectele care îi fac rău, b sentimentului de a nu-l putea ajuta pe celălalt şi c absenţei capacităţii de înţelegere reciprocă * Ambii soţi participă activ la restaurarea imaginii partenerului puternic marcate de trăirea doliului O depăşire reuşită a şocului iniţial se poate constata prin cercetarea solidarităţii cuplului, a familiei extinse, a implicării în grupurile de suport pentru copiii atinşi de aceeaşi maladie etc Teama privind exploziile pulsionale periculoase sunt deja diminuate simţitor Prezenţa proiectelor de orice fel constituie un semn pozitiv al bunei evoluţii a fazelor doliului, permiţând o reluare (pe cât posibil) satisfăcătoare a cursului vieţii * Separarea cuplului devine posibilă atunci când reacţiile, nevoile şi planurile celor doi sunt atât de divergente încât le anulează proiectul comun O agresivitate latentă poate deveni mai vizibilă, refuzul unuia în legătură cu o nouă sarcină poate fi mai ferm Conduita recomandată: * În toate cazurile trebuie insistat asupra nevoii de dialog, deoarece acestă situaţie riscă să producă blocaje care, ulterior, pot fi greu dizolvate * Rolul de eliberare a psihismului părinţilor (printr-o ascultare prelungită şi repetată a acestora) este în mod deosebit recomandată a Prezenţa copiilor mai mari şi rolul lor în reconstrucţia cuplului Aspectele particulare ale fiecărei situaţii vor interveni cu putere (vârsta părinţilor, dacă cel decedat e cel mai mare copil sau nu, sexul dorit sau nu etc ) Prezenţa altor copii este întotdeauna descrisă ca un ajutor preţios (direct sau indirect) în protejarea părinţilor contra depresiei şi menţinerea energiei lor vitale Conduita recomandată: * ajutarea directă a părinţilor care afirmă că trebuie să-şi continue viaţă şi să-şi crească ceilalţi copii Aceasta înseamnă că există resurse ce pot fi mobilizate pentru ieşirea din haosul creat de doliu * ajutarea indirectă prin ascultare, deoarece părinţilor le este mai uşor să-şi verbalizeze suferinţa şi depresia discutând durerea copiilor/copilului lor 3 Doliul produs de întreruperea unei sarcini Sentimentul de vinovăţie al femeii care trece prin experienţa unui avort ajunge să atingă un nivel psihotraumatic mai intens decât sarcina şi naşterea în sine, astfel încât se tinde, în general, la o restrângere a recomandărilor psihiatrice şi medicale de întrerupere a gravidităţii (C Gorgos, 1987) După un avort consilierea şi asigurarea contracepţiei este foarte importantă, deoarece ovulaţia poată surveni până la şase săptămâni de la producerea întreruperii, o nouă sarcină apărând adesea imediat (fapt periculos în cazul sarcinii nedorite) a Doliul după un avort spontan “Soţul meu nu înţelege durerea mea, deşi sufăr cumplit!” “ Medicul ginecolog nu m-a întrebat nici măcar cum simt după avortul spontan la întoarcerea mea pentru un consult, câteva luni mai târziu!” Avortul spontan (din primul trimestru) este frecvent (1/3 dintre femeile însărcinate au suportat cel puţin unul în decursul perioadei lor fecunde) Dacă motivele medicale sunt adesea uşor de înţeles (embrionul ne-însufleţit), resentimentele sunt adesea puternice şi periculoase deoarece sunt rapid refulate Refulate deoarece acest lucru pare să ţină de datul natural, persoana nefiind dispusă să-i acorde prea multă atenţie Soţii au tendinţa de a nu-i acorda prea multă atenţie şi să se gândească la copilul dorit Dimpotrivă, femeia trebuie să facă faţă dubiilor legate de capacitatea ei de a da naştere unui copil mai ales atunci când avortul spontan apare la prima sarcină sau atunci când copilul este foarte dorit Conduita recomandată: * asigurarea femeii în legătură cu fecunditatea ei şi ascultarea plângerilor şi decepţiilor produse de copilul”dezertor”, * în momentul sarcinilor ulterioare: înţelegerea temei de eşec şi a nevoii de a nevoii femeii de a descrie toate antecedentele obstetrico-ginecologice Avorturile spontane sunt atât de puternic refulate încât sunt adesea radiate din memoria imediată a viitoarei mame b Doliul după o întrerupere voluntară de sarcină “De ce nu mi-a fost dat să am această sarcină altcândva şi nu în perioada aceasta atât de dificilă din viaţa mea?” “Dacă nu erau probleme actuale cât de mult m-aş fi putut bucura de venirea acestui copil”! Decesul unui copil este, indiferent de circumstanţe, o dramă Femeia afectată de această pierdere este rareori ajutată/susţinută de partener Soţul e adesea absent, plecat, ne-empatic, neînţelegător Femeia rămâne deseori singură Susţinerea propusă de membrii echipelor de planning familial sau ai eventualelor grupuri de suport (la noi quasi-absente) sunt foarte puţin eficiente deoarece sunt rar acceptate şi utilizate dincolo de scopurile lor pur tehnice Drama există şi este refulată Este suficient pentru a ne convinge de acest lucru să ascultăm cu câtă durere vorbesc femeile despre avorturile lor anterioare în timpul unei noi sarcini sau după naşterea unui copil Conduita recomandată: * Re-ascultarea motivelor care au împins cuplul, în special mama, la o asemenea decizie Este importantă împărtăşirea suferinţei şi a deciziei, întotdeauna greu de luat Ascultarea reculului mamei (sau cuplului) în faţa acestui fragment de viaţă, a dramei care – la fel orice altă cicatrice – blochează activitatea conştientă printr-o mare durere şi un considerabil sentiment de culpabilitate, * Adaptarea structurilor noastre medicale şi spitaliceşti pentru ca tinerele femei să fie tratate cu respectul cuvenit pentru corpul fizic şi viaţa lor psihică, în decursul unui moment atât de dramatic c Doliul după un avort terapeutic “Am făcut bine recurgând la un asemenea act? Putem fi siguri că ar fi fost un copil anormal? Ce ştim despre această anormalitate?” “Nu am fost influenţată de medicii consultaţi?” “De ce nu am fost în stare să am un copil fără malformaţii?” Avortul terapeutic, numit şi avort selectiv, reprezintă întreruperea sarcinii pe considerente medicale, de ordin ştiinţific, etic (deoarece copilul atins de o malformaţie sau de o maladie incurabilă nu ar putea duce o viaţă normală) şi conform legislaţiei în vigoare În plus, sarcina poate pune uneori în pericol şi sănătatea mamei Acestea explică şi impactul unei asemenea decizii asupra femeii şi cuplului Suferinţa este secundară actului în sine, sentimentului de nu fi putut concepe un copil normal şi unei halucinante întrebări: “calitatea vieţii copilului ar fi fost afectată?” Refularea în această situaţie este puternică Susţinerea şi compania celor din anturaj permit rareori reculul mamei şi accentuarea sentimentului ei de culpabilitate sau un soi de negare care presupune refularea tuturor emoţiilor Legislaţia noastră prevede posibilitatea întreruperii cursului sarcinii la cere până la sfârşitul primelor trei luni de viaţă ale fătului După această perioadă, legislaţie admite avortul în cazurile psihosociale (copilul conceput în urma unui viol, incest) sau în cele de transmitere ereditară a unor boli grave sau care determină malformaţii congenitale grave Afecţiunile psihice care beneficiază de avort terapeutic sunt: psihozele, episoadele psihotice acute, psihozele organice cronice, demenţe de orice etiologie, oligofreniile, psihopatiile (C Gorgos, 1987) Conduita recomandată: * Ascultarea şi indicarea consultării unor numeroşi specialişti din diferite specialităţi medicale sau a altor categorii de profesionişti cu care persoana să discute despre durerea ei înainte chiar de decizia finală, * Ascultarea fricii de a da naştere unui copil anormal, * Ajutarea mamei să facă distincţie între categoriile de “copil normal” şi “copil anormal”, * Înţelegerea modului de atribuire al culpabilităţii: asupra propriei persoane, al alteia, al unei tare familiale transmise de la o generaţie la alta etc , * Lăsare deciziei în seama părinţilor, * Echivalarea acestui moment cu naşterea adevărată deoarece, acest copil trebuie să aibă parte de o naştere reală, * Arătarea copilului (după naşterea copilului tarat genetic/decedat) părinţilor care doresc acest lucru 4 Doliul creat de naşterea unui copil prematur “Nu mi-au permis să îl văd după naştere L-au luat imediat şi l-au dus la reanimare După aceea, nu l-am putut vedea câteva zile” “Nu am înţeles nimic din pediatrie E prea complicat şi există atâtea aparate în jurul copilului meu atât de firav!” “Ceilalţi copii ai mei nu l-au putut vedea cca trei luni de la naşterea sa!” “Nici nu mai e copilul meu Este copilul personalului medical după cât l-au îngrijit” sau: “Mămico, de nu putem merge să-i dăm un pupic frăţiorului nostru?” “De ce surioara noastră care e atât de mică îţi ia atât de mult timp?” îşi întreabă un băieţel mama care de două luni merge de trei ori pe zi la clinica de neonatalogie pentru a-şi vedea copilul prematur Naşterea prematură este naşterea prea devreme (înainte de a 36 săptămână post-concepţie) şi imatură (deoarece nimic nu lipseşte doar că funcţiile vitale nu sunt în întregime operante) În Franţa, de pildă, cca 35 000-40 000 de copii se nasc anual prematur Îngrijirea copiilor în serviciile specializate de neonatalogie (şi uneori de reanimare pediatrică) pot dura de la câteva săptămâni la câteva luni În medie, un copil prematur nu poate fi externat înainte de a împlini cel puţin 37 de săptămâni post-concepţionale Mama Ea trebuie să parcurgă doliul provocat de o naştere insuficient realizată şi de faptul că nu a putut împiedica producerea ei În timpul primelor săptămâni, ea trebuie să împartă copilul cu personalul clinicii de neonatalogie şi să se recunoască relativ incompetentă în materie de îngrijire a copilului înainte de ieşirea sa din spital Ea trebuie să sufere ca urmare a lipsei imaginii copilului perfect (datorită bolii sau a imaturităţii persistente la externare) sau a frumuseţii aşteptate (capul uşor aplatizat, la început) Tatăl El trebuie să facă legătura între maternitate şi serviciul neonatalogie Sarcina sa este de a înţelege ce spune personalul îngrijitor despre copilul său, de a face faţă şocului produs de imaginea reanimării şi de a atenua suferinţele soţiei sale produse de această spitalizare El se simte obligat să nu-i spună tot ce a aflat şi să nu-i împărtăşească toate temerile şi incertitudinile sale Dar, supra-protecţia partenerei poate genera inhibiţii şi antrena neînţelegeri în cuplu Obligaţia de a-şi relua activitatea profesională, îl îndepărtează de soţie şi de copilul său Copiii mai mari trebuie nu trebuie nici ei neglijaţi, tatăl având un rol important în raport cu aceştia Părinţii Aceştia trebuie să accepte că un copil prematur are câteva dificultăţi ce decurg din condiţia naşterii sale Ei se simt responsabili de naşterea precoce, atribuindu-şi vina pentru producerea acesteia Unii nu doresc să le spună copiilor lor că au fost născuţi prematur sau nu le spun decât foarte târziu acest lucru Conduita recomandată: * deschiderea serviciilor de neonatalogie şi construirea serviciilor mamă copil pentru a atenua la maximum dificultăţile relaţionale legate de separarea mamă-copil, * oferirea de explicaţii cu privire la naşterea prematură separat tatălui, separat mamei, dar în prezenţa ambilor părinţi, de o echipă de medici şi asistente, * dreptul de a prezenta nou-născutul fraţilor mai mari pentru a-l integra în dinamica familială, * ascultarea fricii de viitor a părinţilor şi prevederea unor consultaţii de bilanţ complet (la un an, doi) pentru a vedea care este imaginea părinţilor despre copilul prematur şi care sunt întrebările pe care au refuzat să şi le pună pâna atunci I-au spus cum s-a născut? I-au arătat unde s-a născut? Fratria Copiii mai mari sunt afectaţi de spitalizarea neonatală prelungită a frăţiorului născut prematur Ei nu au voie să-l vadă decât de la distanţă, printr-o fereastră Acest copil le ocupă atât de mult timp părinţilor, din cauza lui ei sunt atât de nervoşi şi de anxioşi la întoarcerea acasă Angoasa morţii (teama de moarte) există şi la ei, deşi nu e niciodată exprimată atâta timp cât nou-născutul este în viaţă Ambivalenţa parentală este resimţită puternic de ceilalţi copii Conduita recomandată: * a ieşi frecvent din sala de neonatalogie pentru a explica copiilor mai mari ceea ce se întâmplă Ei pot fi rugaţi să înregistreze un cântec pe o casetă pe care să o asculte apoi fratele născut prematur Înainte de externare, este indicată prezentarea nou-născutului într-o sală intermediară, în aşa fel încât fraţii să-i poată da un pupic, să-l atingă, pentru a-l auzi cum plânge înainte de a ajunge acasă * Copii mai mari trebuie încurajaţi să vorbească ceea ce înţeleg sau să deseneze ceea ce doresc ei despre fratele sau sora născută prematur 5 Moartea subită a nou-născutului “Nu, nu este adevărat, nu a murit!” “Se poate face ceva, cu siguranţă!” Moartea subită a nou-născutului este un caz exemplar al dificultăţilor doliului trăite de diferiţi membrii ai familiei la pierderea unui copil imediat după naşterea sa Familia trăieşte toate fazele doliului la o intensitate mai mare În Franţa, de pildă, moartea subită a unui nou-născut afectează 500-700 de nou-născuţi pe an Incidenţa tinde să scadă în timp dar, este în continuare destul de ridicată Este vorba despre moartea subită a nou-născuţilor care nu prezentau nici o anomalie clinică, şi la care nu s-a găsit nici o explicaţie în ciuda numeroaselor examinări realizate după moartea lor (analizele sângelui, radiologice, autopsie) Brutalitate şi iraţionalitate Moartea e prea dură, prea incredibilă Moartea subită a nou-născutului surprinde puternic familia sa atunci când el este la vârsta celui mai puternic ataşament mamă-copil De aceea, mama poate fi incapabilă să facă faţă acestei încercări (coşmarurile şi depresiile repetate dovedesc acest lucru) Atunci când survine la un copil (aparent) sănătos, moartea sa ia prin surprindere, familia fiind într-o stare de totală nepregătire psihologică Părinţi se simt deposedaţi prin moartea lui Viaţa copilului lor le-a fost furată Sentimentul de culpabilitate se datorează absenţei evidente a maladiei anterioare morţii, care ar fi putut explica decesul Cei doi părinţi îşi imaginează că ar fi putut auzi plânsetul/chemarea copilului, că au fost insuficienţi de atenţi pentru a înţelege micile semne care ar fi putut anunţa apariţia bolii sau a morţii, că ar fi putut evita acest sfârşit tragic Cum poate fi acceptat mental faptul de a fi ignorat chemarea copilului? Funcţionarea parentală este în întregime pusă sub semnul întrebării Dispariţia sentimentului competenţei parentale induce o mare anxietate mai ales atunci când părinţii se află din nou în contact cu un nou sugar Teama de a retrăi o situaţia asemănătoare poate fi foarte mare şi poate crea o adevărată “fobie a leagănului/pătuţului” Absenţa recunoaşterii de către mediul social Unii copii nici nu au fost externaţi şi prezentaţi întregii familii Ei nici nu au avut o existenţă adevărată în mediul familial Puţine peroane şi-l pot aminti şi vorbi despre el; amintirile sunt atât de puţine încât sunt greu de evocat În unele cazuri nu există nici fotografii sau filme care să ateste naşterea şi existenţa sa Părinţii au adesea impresia că trăiesc un coşmar din care familia nu-i poate ajuta să iasă Toate formele de criză Moartea subită a copilului nou-născut conjugă în câteva secunde toate formele de criză deja descrise: * criza privării provocate de pierderea copilului, * criza frustrării însoţită de decepţia produsă de impresia că nu sunt părinţi buni şi credinţa că va fi astfel percept de partener, * criza de situaţie cu punerea sub semnul întrebării a statutului social al mamei transformate de pe urma sarcinii, * criza de maturaţie în cadrul căreia părinţii care şi-au reorganizat relaţia de cuplu ca urmare a apariţiei copilului revin la statutul de cuplu fără copil, la o dinamică anterioară ce ar fi trebuit să fie depăşită Legăturile cu bunicii copilului decedat sunt modificate Suferinţa lor este comparabilă cu cea tinerilor părinţi deposedaţi brusc de copilul lor, cu care se pot confrunta Absenţa relativă a răspunsurilor cu privire la cauzele morţii subite sau “mutismul aparent” al medicului întăreşte sentimentul de “paria”pe care părinţii îl resimt deja în mod spontan Dificultăţile pe care le au unii profesionişti pentru a discuta cu astfel de familii indică teama pe care o poate naşte o asemenea situaţie Conduita recomandată: * În momentul decesului, acasă şi la spital, persoana de sprijin trebuie să-i trateze pe cei doi părinţi ca fiind complet zdrobiţi, în mii de bucăţi Dacă urmărirea aflării cauzei decesului motivează analizele şi examinările complexe ulterioare (analize de sânge, urină, radiologice, imediat după deces), ea motivează şi autopsia, ca veritabil examinare chirurgicală realizată de echipe specializate Aceasta din urmă serveşte la anularea culpabilităţii parentale, pe care nu au putut-o înlătura analizele; * Prima întâlnire a personalului medical cu familia copilului este fundamentală A fi cu părinţii în momentul acestei deflagraţii, în acest moment de eternitate , înseamnă a fi acolo pentru a scrie cartea de istorie a copilului lor (pentru a completa dosarul lui medical), * Părinţii trebuie acompaniaţi şi la morgă Se recomandă a ţine de mână mama în această ambianţă atât de puţin călduroasă; De asemenea, persoana de sprijin trebuie să răspundă întrebărilor fratriei, de tipul: “De ce este D-zeu atât de rău?” * Persoana de susţinere trebuie să propună câteva întâlniri în orele şi zilele următoare şi să stabilească orarul acestora, * Discutarea aspectelor funeraliilor, încurajarea dezvoltării unor ritualuri legate de moarte şi de copilul decedat şi susţinerea solidarităţii emoţionale a familiei Acestea favorizează modificarea legăturii cu copilul pierdut şi limitează riscul angajării patologice în doliu, * Ajutarea fratriei să-şi exprime sentimentele şi invitarea lor la ceremonia funerară, dacă doresc; * Persoana de sprijin trebuie să fie la dispoziţia mătuşilor şi unchilor copilului decedat mai ales dacă au copii mici Primirea bunicilor şi a tuturor celor care au îngrijit copilul în momentul decesului (bona, educatoarea de la creşă etc ); * Propunerea la mult timp după deces a unei noi întâlniri , chiar înafara oricărui cost Revederea fratriei; * Realizarea unor vizite în familia copilului decedat şi evocarea acestuia Solicitarea vizionării fotografiilor şi lăsarea părinţilor să vorbească despre momentele în care copilul a fost în viaţă şi despre speranţele anulate Consecinţele psihice specifice apărute în cazul decesului inopinat şi enigmatic a unui nou-născut (A De Broca, 1997, p 111) * Sentimentul culpabilităţii exagerate, cu convingerea responsabilităţii faţă de moartea copilului, * Diminuarea sentimentului de competenţă parentală, * Reconstrucţie personală dezordonată, * Angoasa morţii, frica irepresibilă de a asista la eveniment din nou, în propria familia sau în cazul anturajului, * Exigenţe raţionale multiple care traduc frica de manifestările pulsionale periculoase, * Atitudinea terapeutice: lucrul de susţinere intens, directiv pentru a contracara dezintegrarea psihică în fazele critice, * Aspectul durabil al traumei, * Agravarea sentimentului de injustiţie în cultura occidentală actuală Şocul este cu atât mai important cu cât s-a psodus o cvasi-eradicare a mortlităţii infantile Reactivarea doliului în preajma unui moment aniversar Părinţii îşi pot pune întrebarea: “Cum să-i facem loc în istoria familiei copilului care nu a trăit decât câteva zile sau săptămâni?” El a stabilit atât de puţine contacte cu ceilalţi Teamă de a nu-şi uita copilul este ne-fondată deoarece nici un părinte nu-şi poate uita copilul Anturajul poate avea tendinţa de a focaliza atenţia părinţilor asupra unei viitoare sarcini şi să ignore nevoia lor de recunoaştere a micului defunct Conduita recomandată: * a şti să pună în valoare datele aniversare Dorinţa unei noi sarcini Pentru părinţi, mai ales pentru mame, pierderea unui copil foarte mic este o lovitură importantă Dorinţa de a avea un alt copil, întărită de presiunile familiale, amicale, sau medicale, este puternică Când această nevoie apare imediat după deces, ea dovedeşte persistenţa legăturii biologice a ataşamentului faţă de copilul decedat şi a lipsei fizice a copilului, a nevoii de a-l ţine în braţe Aspectul durabil al traumei, manifestat chiar în cursul naşterilor ulterioare, constă în faptul că părinţii asociază “darul vieţii” cu “riscul morţii” Ei caută în timpul primelor şase-douăsprezece luni de viaţă să garanteze, înainte de toate, supravieţuirea copilului Nici o familie nu afirmă că ar fi putut depăşi cu succes această dificultate Conduita recomandată: * o nouă sarcină, prea rapid realizată, poate reprezenta o sursă importantă de dificultăţi în evoluţia obligatorie a fazelor travaliului de doliu, deoarece ea nu face decât să deplaseze în timp fazele de depresie şi angoasă “Nu putem alerga 100 metri înainte ca piciorul fracturat să fie perfect cicatrizat”; * persoana de sprijin nu trebuie să se plaseze în locul cuplului care îi cere părerea chiar dacă sarcina deja în stadiul incipient În timpul unei noi sarcini sunt reactivate toate episoadele traumatizante Incertitudinile unei noi sarcini perturbă viaţa viitorului copil, probabil din momentul concepţiei, datorită slabei reprezentări a copilului în imaginarul parental, a fricii lor de proiecta viitorul copilului care ar putea deceda brusc, la fel ca şi cel dinaintea sa De aici nevoia presantă ca medicii să-i asigure în permanenţă în legătură cu viitorul copilului conceput În timpul sarcinii/sarcinilor viitoare angoasa (atunci când există) se poate manifesta la mai multe niveluri: * în cursul primului trimestru al sarcinii, părinţilor le este frică de pierderea sarcinii cu atât mai mult cu cât au aşteptat-o mai mult, adesea, mai mulţi ani; * în cursul celui de-al doilea trimestru, părinţii sunt asiguraţi prin intermediul ecografiilor dar au dificultăţi în a-şi imagina copilul Ei preferă să nu se gândească la el; * în cursul celui de-al treilea semestru, angoasa poate fi foarte puternică Părinţii îşi imaginează naşterea, reprezentându-şi copilul decedat (cu tendinţa de plânge, dispoziţii depresive, insomnie tahicardie etc ) Toate aceste sunt amplificate de nevoia de a pregăti camera şi trusoul copilului Micuţele obiecte trebuie din nou scoase Poate să apară dorinţă ca nou-născutul să aibă acelaşi sex ca şi copilul anterior decedat Prenumele e ales cu dificultate O problemă de comunicare poate să apară în cuplu: unul dintre părinţi nu vrea deloc să vorbească despre copilul care urmează a se naşte sau despre viitorul său El tinde să aştepte să vadă copilul şi să îi impună partenerului său să păstreze liniştea, să nu-şi exprime deschis temerile Şi unul şi altul încearcă să-şi imagineze cum va reacţiona partenerul în momentul naşterii Se poate dezvolta o agresivitate faţă de copiii mai mari ai cuplului, atunci când ei există, datorită întrebărilor puse de aceştia şi exprimării temerilor şi amintirilor lor dureroase Conduita recomandată: * Echipa de sprijin trebuie să încerce să de-dramatizeze situaţia (înainte de a diminua nivelul angoasei) în cursul întâlnirilor cu părinţii din timpul primului trimestru; * Trebuie să le comunicăm că anturajul lor este încrezător în capacităţile lor parentale şi că se pot baza pe suportul echipei; * A discuta despre prenumele copilului ce urmează să se nască; * A face posibilă comunicarea liberă în cuplu, exprimarea sentimentelor înainte ca ele să afecteze momentul naşterii; * A nu scăpa din vedere monitorizarea la domiciliu (aparat de supraveghere cardiacă şi respiratorie în scopul de a alerta părinţi în caz de stop respirator sau diminuare a activităţii cardiace) şi prezentare motivelor acestei supravegheri şi elementele care vor permite retragerea sa după depăşirea perioadei critice Aceasta permite explicarea costului lor şi nevoia de a efectua această cheltuială atunci când copilul nu necesită din punct de vedere medical acest lucru Mai multe luni de la naşterea copilului următor există un soi oscilaţie între doliul copilului precedent şi viaţa ultimului născut Acesta din urmă este purtătorul atâtor frici Cea mai mare parte a timpului, în timpul interacţiunilor cu acesta şi după realizarea examenelor clinice şi paraclinice adecvate, părinţii acceptă nou-născutul în viaţa lor Neliniştea este totuşi mare Supravegherea sa este importantă atât în intensitate, cât şi calitativ Familia este atinsă în fundamentele sale Cei doi părinţi fac faţă fiecare în maniera sa riscului de a se găsi în faţa imaginii copilului lor decedat şi încercând să scape de gândurile de coşmar Copiii mai mari încep să pună întrebări foarte dificile Întrebările realiste şochează părinţii sau conduc la această barieră între copilul decedat şi nou-născut; ele impun ascultarea atentă şi oferirea răspunsurilor sincere şi pline de căldură Conduita recomandată: - familia trebuie să beneficieze în primul an de pe urma susţinerii întregii echipe de medicale şi de sprijin, care trebuie să accepte să fie deranjată la orice oră din zi şi din noapte pentru anomaliile clinice adesea la limita normalităţii 6 Doliul trăit de părinţi ca urmare a bolii cronice sau a grave a copilului “De ce copilul este anormal?” “De ce nu poate să-mi spună nimic?” sau “De ce nu vrea să-mi vorbească?” se poate întreba părintele unui copil autist “De ce nu-mi explică nimeni ce are copilul meu? Este chiar atât de grav?” se întreabă un cuplu care are un copil în cazul căruia handicapul devine uşor vizibil “De ce nu mi-au spus că nu va merge niciodată?” Şocul creat de apariţia unui copil cu handicap este cu atât mai mare cu cât societatea încurajează oglindirea (pretutindeni) “copilului ideal” Nu aceea a unui copil unic prin bogăţia potenţialului său, capabil să ne ofere imaginea parentalităţii noastre, copilul şi părinţii creându-se reciproc în cadrul interacţiunii lor Ci, aceea a unui ideal în care copilul: nu resimte trauma naşterii, ne surâde rapid, dobândeşte deprinderea curăţeniei de la 16 luni şi face tot ceea ce şi-ar fi dorit să facă în copilărie părinţii săi Atunci când visul copilului “perfect de pe coperta revistelor” este zdrobit de anunţul existenţei unui handicap grav, familia va parcurge un veritabil travaliu al doliului, lung, penibil sau departe de modul în care şi-au imaginat că vor decurge lucrurile Întrebările recurente sunt: “Ce trebuie să facem pentru ca el să evolueze cât mai bine posibil, pentru a se simţi iubit?” “Sunt eu capabil să-i ofer tot ce are nevoie pentru a-i dezvolta la maximum competenţele?” “Cine-i va fi alături atunci când eu nu voi mai fi?” Conduita recomandată: * Ascultarea şi oferirea răspunsurilor la întrebărilor părinţilor, ale copilului, fraţilor/surorilor, ale anturajului, * Ajutarea copilului să-şi găsească locul propriu în familie, prin terapia familială, * Ajutarea familiei să înţeleagă că fiecare membru al familiei trebuie să-şi găsească poziţia şi rolul propriu, că echilibrul este fundamental, că nu este nevoie ca un copil handicapat să primească totul (de ex , întreaga atenţia, energie sau iubire a părinţilor etc ) în detrimentul celorlalţi copii din familie, * Ascultarea celorlalţi copii vorbind despre temerile şi tendinţele lor cu privire la fratele handicapat 7 Sterilitatea cuplului “De ce nu sunt în stare în să dau naştere unui copil?” “Ce pot face pentru a avea şi creşte un copil?” Voi muri dacă nu voi putea avea un copil cu cel pe care îl iubesc!” Suferinţa unui cuplu steril Doliul este rezultatul pierderii sau lipsei unei persoane sau idei care face parte din sine Cel mai adesea, dorinţa cuplului de a se împlini prin intermediul procreării este atât de arhaică şi de puternică încât sterilitatea este trăită ca o dramă care necesită un travaliu asemănător celui de doliu Suferinţa lor de a nu fi fost capabili de procreare este atât de intensă încât copul este dispus să facă tot ceea ce îi propun medicii, organismele de adopţie sau chiar şarlatanii Conduita recomandată: * ajutarea ambilor soţi să exprime în ce măsură îşi doresc copilul şi care sunt motivaţiile lor profunde, * în cazul adopţiei, susţinerea soţilor pentru ca ei să facă distincţie între dorinţa de posesiune şi dorinţa de a crea o nouă identitate: aceea a copilului şi cea proprie, * discutarea locului “magic” pe care îl va ocupa un copil adoptat (venit din altă, de nicăieri? de nu se ştie unde?) şi despre faptul că el umple un gol, * analizarea primelor întâlniri cu copilul adoptat şi sublinierea importanţei legăturilor afective, dincolo de cele de juridice, legale 8 Doliul după suicid “De ce el?” “De ce soţul/copilul meu?” “Cum de nu am înţeles nefericirea sa înainte de deces?” “De ce nu se vorbeşte de soţul/copilul meu?” “De nu a vrut psihiatrul să mă creadă că sunt îngrijorată?” întreabă o mamă a cărei fiică s-a sinucis după trei tentative de suicid Suicidul unui adolescent, al soţului, suicidul unei persoane vârstnice, a unui bolnav cronic…Fiecare din aceste tipuri de suicid specificul său, fiecare se produce în circumstanţe diferite, iar fiecare persoană are motivele sale proprii Suicidul este o dramă ce afectează între 13000-15000 de familii pe an în Franţa Această dramă este aparte deoarece este legată de intenţia voluntară a defunctului de a-şi pune capăt vieţii, ca semn al nefericirii, al suferinţei sale Anturajul său nu se poate abţine să nu se simtă responsabil şi deci vinovaţi de a nu-l fi putut opri Doliul de după suicid este atât de puternic încât este greu de cicatrizat Sentimentul culpabilităţii este aici mai mare ca oricând, mai ales atunci când nu există bilete sau scrisori explicative Dificultăţile anturajului de a vorbi despre defunct sunt amplificate de starea de rău şi de sfârşeală a îndoliaţilor, fiind trăite ca o acuzaţie suplimentară Membrii echipei de urgenţă nu ţin seama de sentimentul de culpabilitate pe care îl pot induce familiei sinucigaşului Cuvintele, gesturile, absenţa delicateţei în raport cu aceasta sporeşte sentimentul vinovăţiei şi accentuează starea de suferinţă Dacă suicidul este realizat adesea în cursul unor raptus-uri anxioase, în momentul unui acces imprevizibil, el este adesea întâlnit la personalităţi ale căror trăsături lasă să se întrevadă existenţa riscului suicidar Adesea, chiar tentativele autolitice au anunţat deja anturajul în legătură cu posibila apariţie în viitor a suferinţei produse de suicid Conduita recomandată: * Primirea adecvată a familiilor la serviciile de urgenţă, prin pregătirea şi rezervarea unei persoane a echipei medicale care să se ocupe de susţinerea părinţilor Ea trebuie să le propună să îi revadă pentru a-i ajuta (cu o întreagă echipă) pe termen mediu sau lung, * Primirea părinţilor îndoliaţi (sau a altor persoane foarte apropiate defunctului) şi reamintirea faptului că luarea unei asemenea decizii de către sinucigaş a fost făcută fie cu o hotărâre imposibil de deturnat, fie într-un moment de raptus ce nu putea fi prevăzut, * Autopsia medico-legală este adesea necesară, ceea ce sporeşte suferinţa familiei datorită sentimentului că până şi moartea sinucigaşului i-a fost “furată”, * Ar trebui ca asociaţiile părinţilor sinucigaşilor să constituie grupuri de sprijin funcţionale şi eficiente 9 Doliul după o persoană dispărută “Unde o fi?” “Oare a murit? Mi se ascunde realitatea?” “Din moment ce nu i s-a găsit corpul refuz să admit această realitate!” “Şi dacă va reveni, mă va recunoaşte? Cât de mult s-a schimbat? Îl/o voi mai putea iubi?” “Despre ce amintiri vom mai putea vorbi?” Cicatrizarea poate avea loc în lipsa defunctului? Nici înainte, nici după moartea persoanei, nu a fost posibilă revederea sa, atingerea sau mângâierea sa Aşteptarea generatoare de numeroase întrebări ilustrează cât puternic poate afecta dispariţia unei persoane dragi pe rămas în aşteptarea sa Absenţa funeraliilor Lucrurile se petrec la fel şi pentru persoanele care dintr-un motiv sau altul nu au participat la ceremonia funerară (deces la mare distnţă, s-a preferat ca ceilalţi copii mai mici să fie protejaţi şi să nu fie informaţi cu privire la acest eveniment etc ) Absenţa imaginii concrete a morţii persoanei iubite face quasi-imposibilă angajarea în travaliul doliului, amânat cu câteva luni sau ani Doliul nu se va instala adesea decât atunci când îndoliatul va vedea numele persoanei dispărute pe un mormânt sau sicriul defunctului într-un cavou Cele două dolii (dispariţia şi imaginea concretă a decesului) se vor condensa şi facilita procesul cicatrizării Conduita recomandată: * Atunci când dispariţia pare ineluctabilă (soţul căzut în mare, dispărut sub dărâmături în cazul unui cutremur, într-o calamitate naturală etc ) este important de realizat o ceremonie în scopul conceptualizării acestei dispariţii Trebuie concretizat astfel noul statut social al persoanei îndoliate Căci chiar dacă e imposibil ca persoana dispărută – considerată decedată – să se mai întoarcă, este necesară formalizarea unei ultime prezenţe a decedatului în faţa familiei sale Este imposibil ca viaţa să decurgă ca înainte Credinţa în re-întoarcerea la normalitate înseamnă de fapt o falsificare a realităţii şi parcurgerea ulterioară a unui drum împreună (a membrilor familiei) nu va fi posibilă în lipsa unei noi definiţii a vieţii Numeroase ritualuri au fost elaborate din cele mai vechi timpuri în diferite medii pentru a face faţă situaţiei * Atunci când re-întoarcerea este teoretic posibilă, susţinerea familiei înseamnă ascultarea apropiată şi constantă, amintind de ascultarea oferită familiilor cu o persoană atinsă de maladie gravă, incurabilă * Existenţa asociaţiilor şi a grupurilor de suport este extrem de utilă pentru toţi cei care împărtăşesc o situaţie asemănătoare (asociaţiile victimelor atentatelor,a copiilor foştilor deportaţi etc ) 10 Doliul în cazul transplantului de organe “De ce m-au întrebat atât de rece, distant dacă accept grefa de organe?” “Nici măcar nu mi-au spus ce organ a fost prelevat” întreabă soţul unei femei decedate într-un accident “Cum pot să afirme că e mort/moartă din moment ce aparatul respirator funcţionează încă?” îl întrebă mama copilului conectat la aparate pe soţul ei “Nu am mai avut ocazia să vorbesc cu un membru al echipei care a prelevat organul necesar Nu mi s-a propus acest lucru Cu toate acestea, mi-aş fi dorit foarte mult să ştiu ce s-a făcut!” Persoana îndoliată, în calitate de părinte a celui decedat Decesul brusc şi neaşteptat În cazul decesului brutal, în mod deosebit al unei persoane tinere şi sănătoase, este posibilă solicitarea acordului familiei pentru prelevarea de organe Părinţii sau soţul persoanei decedate brusc sunt supuşi la un dublu şoc: acela al veştii decesului şi cel al solicitării dreptului de preleva unul sau mai multe organe (în Franţa acest lucru este posibil legal – în cazul persoanelor majore, fără tutelă – în absenţa avizului obţinut de la membrii familiei şi în cazul în care defunctul nu a solicitat expres contrariul) Prelevare, donaţie şi moarte Dacă prelevarea este sinonimă decesului, noţiunea de deces nu este evidentă pentru familie atunci când defunctul se află la reanimare intensivă, când corpul său mai este cald şi când informaţia este prea brutal prezentată pentru a nu da naştere negării Este deci greu de împăcat dificultăţile legate de prelevare şi nevoia familiilor de a beneficia de un timp pentru reflexie Accentuarea suferinţei Numeroase elemente fac ca travaliul doliului să fie în aceste condiţii mai dificil: * cauza decesului: accident, accident provocat de altcineva, suicid…, * angoasa şi absenţa experienţei echipei medicale cu care familia intră în contact, * organele prelevate şi simbolistica fiecăruia, * lipsa ritualurilor conexe acestui moment, * disensiunile dintre părinţi sau din cadrul familiei în legătură cu actul donării organelor, * culpabilizarea pe care anturajul, profesioniştii, reprezentanţii media o pot întreţine printr-o manieră sau alta de acţiune mult timp de la deces, * meditaţia prelungită asupra organelor donate, la evoluţia lor, până la intrarea în credinţa reîncarnării şi căutarea persoanei care a beneficiat de pe urma grefei pentru a-l regăsi în ea pe cel decedat ş a m d Conduita recomandată: * Şocul este atât de puternic încât el poate fi proiectat asupra echipei care aduce vestea proastă De aceea echipa trebuie să fie bine pregătită în legătură cu modul în care va comunica vestea familiei afectate, * Dezvoltarea posibilităţii de a revedea membrii acestei echipe la un interval de timp după deces pentru a afla răspunsul la întrebări precum: “Cum a evoluat grefa?”, “Cum se simte primitorul?” Persoana care beneficiază de transplant, în calitate de persoană îndoliată Persoana primitoare nu trăieşte propriu-zis un doliu în sensul descris în acest curs Viaţa altminteri dificilă a acestei persoane redevine acceptabilă, chiar dacă transplantul nu însemnă vindecare completă Aşteptarea şi pregătirea transplantului necesită multă energie şi răscoleşte întreaga viaţă a unor pacienţi şi a celor apropiaţi lui Transplantul destabilizează toată această dinamică, modificările sociale fiind importante ca urmare a acestei schimbări (de ex persoana dializată nu va mai veni de două sau trei ori pe săptămână la spital unde a dobândit un anumit statut social) Redescoperirea unor funcţiuni ale propriului corp (de ex , funcţia urinară pentru cei care au fost dializaţi) poate fi dificilă la unii primitori ai grefei Faptul că trăiesc cu un organ transplantat nu-i lasă indiferenţi, deoarece el provine de la o persoană decedată Moarte adesea aşteptată sau cu ardoare dorită Transplantul este resimţită ca efect al “gândirii magice”, iar culpabilizarea poate să apară dintr-un asemenea mod de a gândi În majoritatea (covârşitoare a) cazurilor, primitorul de va simţi dator persoanei decedate Unii suportă bine această datorie (“acum voi face totul pentru a le mulţumi”), alţii mult mai greu (“acest tânăr sănătos mort accidental ar fi trebuit să trăiască şi eu care oricum sunt bolnav ar fi trebui să mor”) Transplantul nu este întotdeauna un panaceu terapeutic Deziluziile pot fi dificil de suportat atunci când organul primit este respins de organism Conduita recomandată: - Dezvoltarea unor echipe gata să acompanieze şi susţină cu mult timp înainte de găsirea donatorului Aceasta subliniază importanţa faptului de a fi putut urmări persoana bolnavă pentru a-i putea răspunde tuturor întrebărilor 4 5 Travaliul doliului la persoanele în vârstă Diferitele faze prezentate anterior sunt trăite şi de persoanele în vârstă În cazul lor, există însă două particularităţi importante de care trebuia să fim conştienţi Pierderea unui nepot sau a unei nepoate “De ce sunt lăsat deoparte? De ce mi s-a ascuns moartea nepoatei mele?” “Nu cumva din vina mea a decedat nepotul meu?” se întrebă o bunică ce a pierdut un copil de aceeaşi vârstă cu nepotul recent pierdut “De ce fiica noastră şi ginerele nu vor să vină să mai vină să ne vadă?” întreabă bunicii după moartea nepoţelului lor “Cu ce suntem vinovaţi?” “Cum să ne exprimăm durerea şi cui să o împărtăşim, deoarece copii noştri nu ne permit acest lucru?” Repercusiuni puternice Ca urmare a pierderii unui nepot, sentimentele de suferinţă, culpabilitate şi depresie sunt puternic resimţite Ruptura evoluţiei logice a ordinii deceselor generaţiilor creează multă durere Sentimentul de culpabilitate este mai puternic atunci când decesul reactualizează o culpabilitate anterioară (“nu am fost un bun părinte”) mai ales dacă au pierdut şi ei un copil de vârstă fragedă sau au avut un copil bolnav sau deficient Există atunci o puternică resuscitare a rănii lor narcisiste Rolul stabilităţii structurii familiale Suferinţa este legată de structura familiei şi de locul real ocupat de persoana în vârstă Bunicii pot să nu mai facă parte din familie atunci când ambii au investit întregul lor timp, energia şi interesul în activitatea lor profesională Noţiunea de bunică foarte maternală tinde să dispară În condiţiile vieţii moderne, marea dispersie geografică a tinerelor familii nucleare, amplasate la mare distanţă de cele de origine, exacerbează această tendinţă Pierderea propriului copil Repercusiuni puternice Ca urmare a pierderii unui copil, sentimentele de suferinţă, culpabilitate şi depresie sunt puternic resimţite Ruptura evoluţiei logice a ordinii deceselor generaţiilor creează multă durere Părinţii ştiu că au pierdut o persoană iubită care nu va putea construi, mai departe, destinul familiei Sentimentul de culpabilitate este mai puternic atunci când decesul reactualizează o culpabilitate anterioară (“nu am fost un bun părinte”) mai ales dacă au mai pierdut un copil anterior Dacă este singurul copil cel pierdut, tema că vor fi singuri la bătrâneţe, că nu va avea cine să le aline durerea, că vor fi singuri şi neajutoraţi poate atinge niveluri foarte ridicate 5 DEBRIEFING-UL PSIHOLOGIC Situaţiile generatoare de stres şi traume sunt diverse, ele putând antrena mai puţine persoane sau grupuri mari de indivizi Ei pot fi victime sau supravieţuitori, poliţişti, pompieri, membrii echipelor de salvare SMURD, cadre medicale din spitale, martorii şi persoanele direct implicate în anumite situaţii, voluntarii care participa la acţiunile de salvare, psihologii, psihoterapeuţii, psihiatrii, preoţii, asistenţii sociali, membrii unor diverse servicii de suport comunitar, ai crucii roşii etc Toate aceste persoane pot avea nevoie la un moment dat sa treacă prin procesul de debriefing 5 1 Beneficiarii debriefing-ului psihologic Frank Parkinson afirmă că una din problemele cu care ne confruntăm în înţelegerea şi adaptarea la stresul post-traumatic este negarea şi rezistenţa întâlnite în societate, la martori şi victime, la persoanele care acordă ajutor sau la nivelul autorităţilor Printre aceste persoane pot fi identificate două grupuri de bază: încrezătorii şi rezistenţii (Parkinson, 1993) Încrezătorii (sau credincioşii) sunt cei care cred că stresul post-traumatic, ca şi alte răspunsuri la traumă, sunt răspunsuri naturale şi normale, ele nefiind semnul slăbiciunii sau inadaptării personale Ei realizează nevoia de educaţie, înţelegere şi conştientizare la nivelul populaţiei, în special a celor care ajută, salvează sau transportă victime şi de consiliere specializată şi debriefing psihologic Societatea trebuie să se pregătească pentru accidente şi catastrofe prin asigurarea creşterii conştientizării, training-uri specializate, prin asigurarea cooperării între agenţii, servicii şi organizaţii în vederea intervenţiei şi oferirea ajutorului imediat după producerea evenimentului traumatic şi prin debriefing-ul psihologic ca procedură standard şi răspuns normal la 2-3 zile mai târziu, urmat de follow-up, ori de câte ori apare necesar Acesta procedură trebuie aplicată în cazul cât mai multor persoane direct implicate în eveniment, indiferent că sunt supravieţuitori, persoane care ajută sau tratează Rezistenţii sunt cei care tind să creadă că stresul post-traumatic este cel în care intervin psihologii, el fiind simptomatic pentru viaţa şi atitudinile actuale El este rezultatul scăderii standardelor societăţii, un semn al descreşterii responsabilităţii sau a tăriei de caracter a indivizilor Unii consideră că, datorită schimbărilor recente care au avut loc în societate, mulţi indivizi sunt mai puţin capabili să facă faţă încercărilor, comparativ cu predecesorii lor Pentru aceşti, răspunsul constă în redescoperirea vechilor valori morale şi în încurajarea oamenilor să facă faţă crizelor, să nu se dea bătuţi în ciuda dificultăţilor Există şi tendinţa negării unor trăiri precum depresia, anxietatea sau stresul, cu excepţia celor care prezintă semne de slăbiciune sau cărora le lipseşte tăria sau scopul moral Cei ce ajung sa sufere au o voinţă redusă, ei fiind crescuţi într-un mod care i-a transformat în persoane slabe şi nepricepute Evident că atitudinea adecvată este cea a membrilor primului grup Pentru a asigura o intervenţie eficientă, în primul rând membrii echipelor de salvare, care oferă ajutor sau tratament trebuie să aibă o atitudine şi mentalitate specifică încrezătorilor 5 2 Strategii de coping şi reacţii la membrii echipelor de salvare/intervenţie Cei care intervin în salvarea sau ajutarea unor persoane aflate în situaţii traumatice pot utiliza diferite strategii de coping În urma unui accident de circulaţie în care au murit 12 copii şi 3 adulţi, care a avut loc în Norvegia, în 1988, Atle Dyregrov şi J T Mitchell (1992) deşi au identificat la personalul implicat în salvarea şi ajutarea supravieţuitorilor accidentului reacţii tipice pentru evenimentele traumatice, au concluzionat că mai ales confruntarea cu moartea sau cu copiii traumatizaţi este deosebit de stresantă Cu ajutorul chestionarului aplicat membrilor echipelor de intervenţie, autorii au identificat următoarele strategii de coping (Dyregrov şi Mitchell, 1992): * a fi activ: 94% credeau că prin a face ceva şi a se menţine ocupaţi ei vor reuşi să-şi diminueze emoţiile şi să nu se gândească prea mult la ceea ce fac Strategia era total ineficientă în scurtele pauze sau atunci când încercau să se relaxeze deoarece sentimentele şi gândurile urcau la suprafaţa conştiinţei * suport mutual: 90% au menţionat importanţa suportului primit de la prieteni sau de la late de la locul intervenţiei El implica mai ales contactul fizic apropiat * suprimarea emoţiilor: 76% au afirmat că sunt capabili de eforturi conştiente de a-şi suprima emoţiile, de a-şi bloca trăirile afective * senzaţia de irealitate: 68% au raportat că şocul a fost trăit sub forma sentimentului acut de irealitate Mulţi nu au fost conştienţi de faptul că această senzaţiei îi împiedică să facă faţă situaţiei * evitare: 68% au evitat intenţionat să se gândească la ceea ce fac şi că s-au detaşat emoţional de ceea ce văd Unii au ales să se gândească la copii ca la păpuşile din training-uri * pregătirea: 63% au încercat să se pregătească pentru eveniment imediat după ce au fost informaţi de acţiunea la care urmau să participe Unii se pregătiseră să vadă persoane în vârstă decedate şi nu copii, discrepanţa dintre imaginile anterioare şi realitate producându-le un adevărat şoc * a şti ce trebuie să facă: 48% au afirmat că training-ul i-a ajutat să facă faţă situaţiei, deoarece graţie lui s-au simţit competenţi şi au ştiut ce trebuie să facă * reglarea expunerii: 38% au făcut faţă prin limitarea timpului petrecut în implicarea activă, la faţa locului Unii nu au încercat să obţină informaţii despre cele petrecute, preferând să rămână ne-informaţi * a avea un scop: 24% s-au gândit că dacă nu şi-ar fi făcut treaba, altcineva, probabil mai puţin priceput, ar fi trebuit să o facă * umor: 16% au afirmat că ar au folosit umorul pentru a face faţă, un procent mult mai scăzut comparativ cu alte situaţii Dyregrov şi J T Mitchell (1992) au indicat că deşi unele reacţii au apărut chiar în timpul expunerii peritraumatice, la mulţi membrii ai echipelor de intervenţie principalele reacţii au apărut după părăsirea locului accidentului Acestea includ: * neajutorarea, * teama şi anxietatea, * senzaţia de nedreptate şi injustiţie, * furie şi mânie, * necaz şi supărare, * imagini intruzive, * auto-reproşuri, ruşine şi vinovăţie Totuşi, 33% dintre subiecţii chestionaţi au răspuns că, drept urmare a participării la acţiunile de salvare în acest accident teribil, a sporit sentimentul propriei lor valori, iar viaţa a devenit mai preţioasă pentru ei După un an de la eveniment, 45 % au afirmat că semnificaţia vieţii lor s-a modificat Unii au afirmat chiar faptul că au fost surprinşi de forţa şi puterea pe care au descoperit-o în ei înşişi şi în ceilalţi Există un număr de metode ce pot fi utilizate pentru ajutorarea oamenilor care se confruntă cu evenimente traumatice: * auto-ajutorarea: membrii echipelor de salvare sau descarcerare, personalul medical, pompierii, poliţişti, psihologii, psihiatrii trebuie să fie antrenaţi să facă faţă propriilor reacţii şi celor ale celorlalţi în timpul incidentelor şi după Educaţia generală cu privire la suferinţă, pierdere, stres, şi traumă trebuie oferită oricărei persoane Ea poate fi asigurată prin mass-media, şcoală, sau training-uri la locul de muncă Unele dintre ele vor fi discutate în cursul următor * difuziunea: este un procedeu utilizat în timpul incidentelor atunci când există susţinere şi suport reciproc sau după, când există posibilitatea de a se reuni şi discuta despre ceea ce s-a întâmplat Sentimentul de a aparţine unei categorii profesionale bine pregătite îi ajută pe cei care intervin în ajutorarea victimelor să facă faţă propriilor sentimente De asemenea, faptul că pot vorbi cu colegii despre ceea ce li se întâmplă şi mai ales dacă există obiceiul organizării unor întâlniri regulate informale în care să se discute trăirile din timpul şi de după intervenţie ajută personalul de specialitate foarte mult Organizarea acestora poate fi asigurată de un lider al grupului De regulă, în aceste caz nu este nevoie de consiliere sau psihoterapie * debriefing-ul psihologic sau debriefing-ul incidentelor critice: poate fi utilizat individual, în cuplu, familie sau grup Este un proces care ar trebui realizat în primele 24-48 de ore de la incident, înainte ca emoţiile şi sentimentele să fie interiorizate şi amestecate cu alte trăiri 5 3 Debriefing-ul psihologic: aspecte generale Problemele iniţiale Mulţi profesionişi sau victimele şi martorii unor incidente, care suferă de tulburarea de stres-postraumatică, tind în mod natural să nege că sunt afectaţi „Nu am nevoie de ajutor Mă simt bine, mulţumesc!” sau „Oamenii mei sunt profesionişti Sunt bine antrenaţi şi nu suferă de stress!”, putem auzi uneori Psihologii trebuie să răspundă că deşi au abilităţile înnăscute de a reacţiona adecvat la stres, deşi au susţinerea familie, prietenilor sau colegilor, oamenii trebuie să devină conştienţi de faptul că efectele unor incidente pot continua mult timp, adânc ascunse în sufletul persoanei De asemenea, cuvintelor de „psihologic” sau „stres” le sunt ataşate numeroase stigmate, chiar şi în cazul celor care nu-şi neagă suferinţa şi stresul traumatic Pentru multe persoane „psihologic” înseamnă cădere nervoasă, a fi bolnav mintal, instabil, faptul de a-şi ieşi din minţi, nebunie, slăbiciune sau deficienţă de caracter Persoanele pot reacţiona spunând: „Nu vreau să am nimic de-a face cu nici un doctor de cap Nu e nimic în neregulă cu mine Nu vreau să mi se adauge nimic la fişa de sănătate” sau „Nu am suferit niciodată de stres Fac faţă foarte bine, mulţumesc” Organizaţiile şi instituţiile ar trebui să includă debriefing-ul psihologic pentru toţi cei care au contact cu situaţii traumatice, incluzând supravieţuitorii, martorii, cei care ajută (poliţişti, pompieri, echipajul de pe ambulanţe etc ), alte categorii de profesionişti (medicii, asistente, preoţi, etc ), familia şi prietenii (colegi şi vecini), cei care realizează debriefing-ul şi alte persoane care ajută (debriefer-ii antrenaţi, consilierii, psihoterapeuţii, membrii grupurilor de suport a victimelor, asistenţii sociali etc ) Toţi au nevoie de ajutor şi suport, dacă nu de debreifing Cine poate fi realiza debriefing-ul? Persoanele care realizează debriefing-ul psihologic trebuie atent selectate şi antrenate, altminteri ele putând să facă foarte mult rău Debriefing-ul nu trebuie realizat de cei care cred că îl pot face fără o pregătire specială, dar poate fi realizat de persoane cu pregătire diferită Domeniul stresului posttraumatic nu este exclusiv o problemă medicală, psihologică, spirituală sau socială, deşi (poate) conţine elemente ale tuturor acestor domenii E important ca debriefing-ul să nu fie medicalizat, psihologizat, spiritualizat etc pentru ca ulterior lui, admiţând că au nevoie de ajutor specializat, oamenii să poată apela la psihiatru, psiholog, preot sau asistent social Aşadar, debriefing-ul ar trebui realizat de cei care au beneficiat de o pregătire specială în acest domeniu Persoanele interesate de domeniu trebuie să urmeze un curs în cadrul căruia să fie exersate şi verificate abilităţile de: * a asculta şi consilia, * a înţelege şi explica reacţiile şi efectele stresului posttraumatic asupra indivizilor, familiilor sau grupurilor, * a înţelege dinamica de grup (o introducere în domeniu), * joc de rol, * a discuta orice întrebare sau problemă Ulterior, ei trebuie să facă parte dintr-un grup de suport, să lucreze sub supervizare cu un tutore-consultant, să aibă pregătire în consiliere, să cunoască un model de debriefing şi să ştie să îl adapteze în funcţie de situaţie Definiţii şi elemente componente Debriefing-ul psihologic este definit de Dyregrov (1989) astfel: „o intervenţie cu una sau mai multe persoane în scopul exteriorizării impresiilor şi reacţiilor supravieţuitorilor şi a celor ce au oferit ajutor, în timpul sau după un incident traumatic, cum ar fi un accident sau un dezastru” Debriefing-ul este o intervenţie imediată care are loc în primele ore şi la cel mult 2-3 zile după eveniment; o intervenţie scurtă şi în grup, în general de 3-6 ore, în scopul facilitării exprimării sentimentelor şi emoţiilor, în vederea obţinerii unei descărcări emoţionale (J Cottraux, 2008) În cadrul sesiunii, oamenilor li se oferă posibilitatea de a vorbi despre experienţele sau emoţiile trăite în scopul de a reduce orice efect ulterior şi de a minimaliza posibilitatea dezvoltării tulburării de stres posttraumatic Debriefing-ul psihologic poate fi utilizat în cazul tuturor persoanelor implicate (victime, supravieţuitori, personalul de intervenţie) în: accidente, dezastre naturale, situaţiile de luare de ostatici, ce implică focuri de armă, tâlhării, divorţ şi separare, bombardamente, viol, acte de violenţă etc Poate fi utilizat şi după alte episoade dramatice, cum ar fi: suferinţa produsă de suicid, omucidere, moarte multiplă, încercările nereuşită de salvare etc Elementele sale mai importante sunt următoarele: * Este pentru toată lumea Debriefing-ul trebuie văzut ca fiind procedura standard destinată tuturor celor care au fost implicaţi într-un incident traumatic De exemplu, după un accident rutier, debriefing-ul trebuie realizat de ofiţerii de poliţie sau de membrii personalului de pe salvare Din păcate, ei nu sunt pregătiţi pentru a oferi acest serviciu * Aici şi acum Aspectul central al debriefing-ului este analiza relaţiilor şi emoţiilor prezente „aici şi acum” Se vor discuta cum s-a întâmplat evenimentul, ceea ce au văzut oamenii şi cum ce simt şi gândesc despre incident acum * Mobilizarea resurselor Debriefing-ul trebuie abordat dintr-o perspectivă multidisciplinară şi nu etichetat ca domeniul exclusiv al unei anumite specializări (ce de psiholog, de pildă) Beneficiarilor debriefing-ului trebuie să li se prezinte următoarele avantaje sau efecte specifice ale procesului: * reducerea oricărui efect pe termen lung al stresului provocat de incident, îndeosebi a celor provocate de stresul posttraumatic; * reducerea incidenţei bolilor şi absenteismului; * reducerea problemelor personale, maritale şi relaţionale; * reducerea problemelor la serviciu; * reducerea anxietăţii cu privire la modul în care s-au descurcat în proces de lungă durată situaţia traumatică şi ulterior; * reducerea anxietăţii faţă de tipul de ajutor de care vor avea nevoie; reducerea anxietăţii la oricine s-ar putea simţi ameninţat sau jenat dacă vor solicita ajutor specializat; * reducerea anxietăţii faţă de stresul şi reacţiile traumatice, considerate adesea ca semne de slăbiciune La fel de importantă poate fi şi informaţia că organizaţiei pe care o reprezintă debriefer-ul îi pasă de ceea ce li se întâmplă oamenilor şi că el pregătit să utilizeze tehnici care pot ajuta Urmarea acestui tip de serviciu asigură economisirea de bani şi de timp Trebuie însă menţionat şi faptul că un studiu a lui Wessley şi colaboratorii (1998; apud Cotraux, 2008), realizat pe baza metaanalizei asupra a 8 studii calitative, sugerează că nu există dovezi clare că debriefing-ul are un efect de prevenire a stresului posttraumatic Unele studii insistă chiar asupra riscului re-traumatizării participanţilor 5 4 Metoda debriefing-ului psihologic Modelul în 7 trepte oferit de dr Atle Dzregrov de la Centrul pentru crizele psihologice, Bergen, Norvegia are la bază următoarele aserţiuni axiomatice: * Debriefing-ul poate fi realizat de un debriefer, doi putând fi mai eficienţi, mai ales dacă unul este bărbat şi celălalt femeie * Deoarece sesiunea nu este limitată, putând să dureze mult timp, debriefer-ul trebie să se asigure că toată lumea a fost anterior la baie * Pot fi oferite ceai şi cafea în timpul sesiunii * Trebuie stabilită o regulă clară în privinţa fumatului * Participanţii trebuie să stea aşezaţi toţi în jurul unei mese, pe scaune similare, inclusiv debriefer-ul Stând în jurul unei mese, mai curând decât în cerc deschis poate înlătura posibila impresie că sunt la o şedinţă de terapie Un cerc deschis este şi mai ameninţător * Nu trebuie permis accesul nici unui observator sau a vreunui reprezentant media * Membrilor grupului trebuie să li se spună că dacă trebuie să iasă la un moment dat, să o facă în cea mai mare linişte; Acest lucru nu trebuie oricum încurajat Trebuie să li se spună că întâlnirea va dura câteva ore, fără pauze * Atunci când grupul s-a întâlnit într-un loc intim şi s-a aşezat confortabil, sesiunea poate să înceapă 1 Introducerea După o scurtă prezentare a debreifer-ului şi, eventual, a co-debriefer-ului, se prezintă procesul de debriefing, avantajele lui, fapt care ajută la crearea sentimentului de încredere la începerea sesiunii Regulile Următoarele reguli trebuie prezentate explicit: * Nu trebuie să spuneţi nimic altceva decât care a fost rolul dumneavoastră în desfăşurarea evenimentelor şi de ce vă aflaţi acolo * Sublinierea confidenţialităţii în interul şi exteriorul grupului Nu ar trebui luate notiţe, dar dacă e nevoie de ele, acestea nu pot fi luate note decât cu acceptul participanţilor Nimeni dinafară nu va fi contactat fără acordul tuturor participanţilor Cei care participă trebuie să admită că nu vor discuta ceea ce s-a întâmplat în cursul sesiunii de debriefing cu nimeni din afara grupului * Accentul pe „aici şi acum” Se subliniază faptul că deşi unele experienţe anterioare ar putea fi aduse la suprafaţa conştiinţei, ceea ce interesează sunt reacţiile şi emoţiile aşa cum sunt trăite ele în grup * Explicaţi că participanţii se vor putea simţi mai rău, în timpul sesiunii şi după, dar că lucrul acesta este absolut normal * Explicaţi că debriefing-ul nu e un forum în care să fie formulate diverse plângeri, deşi ele vor apărea probabil Procedura Cei care iau parte la sesiune sunt apoi întrebaţi: * Ce aţi aflat/învăţat despre incident? * Dacă aţi fi fost un membru al echipei de intervenţie şi ajutor, ce credeţi că aţi fi făcut atunci când aţi auzit despre incident şi cum v-ar fi afectat? * Cum se facă că eraţi la locul incidentului? * Care a fost rolul d-voastră? Un mod natural de a face acest lucru este să mergem în cerc, pentru a afla pe rând părerea fiecărui participant, începând cu debriefer-ul 2 Expectanţe şi fapte Răspunsurile la întrebările anterioare trebuie să conducă la discutarea faptelor care s-au petrecut în timpul incidentului, aşa cum le-a perceput fiecare Aşteptările şi gândurile trebuie investigate pentru a ne face o idee despre cât de pregătiţi erau cei implicaţi De exemplu: * V-aţi aşteptat la morţi şi răniţi? * V-aţi aşteptat să vedeţi corpuri mutilate? * V-aţi aşteptat să vedeţi copii suferind sau decedaţi? * Ce v-aţi aşteptat să se întâmple? * Ce gândeaţi atunci? * V-aţi aşteptat la violenţă? * Cum aţi fost tratat(ă) de ceilalţi în timpul incidentului? * Cât de pregătit(ă) aţi fost pentru ceea ce s-a întâmplat? * Ce credeaţi că se întâmplă? 3 Gânduri şi impresii Atunci când participanţii sunt întrebaţi ce au văzut şi cum văd acum faptele situaţiei traumatice, pot fi puse întrebări de tipul: * Care a fost primul d-voastră gând când aţi înţeles că sunteţi implicat(ă)? * Ce aţi hotărât să faceţi? * De ce aţi luat această decizie? Împărtăşirea impresiilor şi faptelor poate ajuta membrii grupului să înţeleagă că au percepţii diferite asupra evenimentului şi să vadă implicarea lor dintr-o nouă perspectivă Unele din gândurile lor vor fi confirmate de membrii grupului, dar pot descoperi că impresiile, percepţiile şi reacţiilor lor au avut la bază informaţii eronate Acesta îi va ajuta să-şi înţeleagă propriile reacţii, să aibă o perspectivă cognitivă coerentă a evenimentului, să împărtăşească şi să integreze propriile experienţe, să-şi clarifice propriul rol şi cel al celorlalţi Impresiile senzoriale sunt importante Ce au văzut/auzit/simţit/ mirosit/gustat? Astfel, controla sau preveni pierderea memoriei, care poate fi încurcată de unii stimuli externi ulteriori Un sunet, miros sau gust pot provoca un flash-back şi aduce evenimentul în prezent din nou Discutarea gândurilor şi impresiilor ajută la pregătirea adaptării la orice nouă experienţă 4 Reacţii emoţionale Acesta reprezintă de regulă partea cea mai lungă a debriefing-ului Întrebările anterioare conduc inevitabil la discutarea sentimentelor şi emoţiilor Adesea la întrebarea „Ce ai gândit depre ?”, răspunsul e exprimat astfel: „Am simţit că ” Oamenii vorbesc despre următoarele simptome specifice ale tulburării de stres posttraumatic: frică, neajutorare, frustrare, auto-reproşuri, vină, furie, depresie, lipsa speranţei, ruşine, izolare, anxietate, amărăciune, regret, tristeţe, eşec etc Întrebările ar putea fi: * Ce aţi simţit la început? * Ce aţi simţit mai apoi? * Cum te-au tratat colegii de serviciu şi ce ţi-au spus? * Dar ceilalţi care au fost cu tine? * Cum te-ai simţit în momentul în care ai fost separat de propria familie? * Care a fost lucrul cel mai rău care ţi s-a întâmplat? * Ai plâns? Când? * Ai jurat sau ai devenit furios? Când? * Ce s-a întâmplat când ai aţi ajuns acasă? * Cum au reacţionat partenerul/copiii/familia/prietenii tăi? * Ce te-au întrebat ceilalţi despre incident? Cum te-au făcut să te simţi? Ce le-ai spus? Unii oameni reacţionează într-un mod pe care nu şi-l pot explica, pe care îl pot găsi îngrijorător Atunci când cineva este foarte supărat sau plânge debriefer-ul poate întreba: * Ce simţi acum când stai aici? * Care sunt grijile şi temerile tale cale mai mari? 5 Normalizarea Se subliniază faptul că emoţiile şi reacţiile sunt absolut normale O scurtă explicaţie a stresului posttraumatic ar trebui să-i asigure pe participanţi că nu înnebunesc şi nici nu sunt stupizi Se pot explica efectele asupra relaţiilor pe care stresul posttraumatic le poate avea Dyregrov numea acest aspect „ghidare anticipatoare” 6 Planificarea viitorului În această etapă se discută posibilitatea de a avea nevoie de ajutor a individului şi a familiei sale * De ce fel de ajutor sau susţinere credeţi că aveţi nevoie? * Ce resurse sunt disponibile în comunitatea, la serviciu şi acasă, pentru dv , familia dv sau prietenii dv ? * Cum vă veţi descurca cu oamenii sau situaţiile dificile? * Simte cineva din familia dv nevoia de a discuta împreună aceste lucruri? * Dar copiii care au auzit de incident? Ce fel de ajutor le poate fi oferit? * Ce ai învăţat de ceilalţi din grup? Debriefer-ul poate menţiona sursele de ajutor sau organizaţiile care pot oferi susţinerea de care au nevoie Se subliniază din nou faptul că aceste informaţii sunt confidenţiale Unii se vor simţi foarte vulnerabili în acest moment şi pot fi extrem de rezistenţi la ideea de ajutor Ei pot vedea ajutorul ca ameninţător pentru ei şi capacitatea lor de a supravieţui (dar, de ex , terapia nu-i face neajutoraţi sau dependenţi de relaţia de ajutor) 7 Dezangajarea Este momentul ca orice întrebare a participanţilor să fie acum pusă Ajutorul ulterior poate fi oferit în condiţiile totalei confidenţialităţi Membrii sunt întrebaţi dacă doresc să se reîntâlnească în aceiaşi formula cândva în viitor şi când Unii vor dori alţii nu, deoarece fac faţă sau datorită negării Li se va spune că probabil vor avea nevoie de ajutor specializat dacă: * simptomele nu încep să diminueze după 4-6 săptămâni, sau mai mult; * dacă simptomele se amplifică în timp; * dacă apare o pierdere a unor funcţii sau abilităţi acasă, în relaţiile cu familia, cu munca, cu prietenii etc ; * apar schimbări importante de personalitate Follow-up Poate fi nevoie sau nu de follow-up Unii debriefer-i consideră că acesta este automat necesar, în timp ce alţii consideră că e nevoie de acesta doar atunci când natura şi amplitudinea incidentului sunt deosebite În cazul incidentelor minore nu e nevoie de follow-up Participanţii trebuie să fie asuguraţi că reacţiile lor sunt absolut normale în situaţia dată şi că follow-up este un procedeu standard care asigură verificarea reacţiilor şi confirmarea progresului lor Sumarizarea Debriefer-ul face un mic rezumat al sesiunii şi prezintă ceea ce s-a ntâmplat în timpul sesiunii Permite ridicarea şi dispersare membrilor grupului, verificând apariţia oricărui semn de stres la cei prezenţi Poate fi efectul debriefing-ului, al unui stres mai profund sau al ambelor Oferirea de ceai, cafea şi sandwich-uri poate oferi ocazia unor discuţii mai puţin formale Unii vor dori să mai stea, alţii vor pleca imediat Debriefer-ul se poate şi el retrage pentru a sugera că sesiunea a fost clar finalizată Alţi vor dori să mai stea, dar ei nu trebuie să pună întrebări despre cele petrecute, să nu discute despre sesiune, decât dacă e întrebat Concluzii Debriefing-ul psihologic ajută la refacerea persoanelor care s-au confruntat cu evenimente neobişnuite sau anormale de viaţă Astfel de sesiuni nu se realizează săptămânal sau lunar Pot exista mai multe sesiuni în aceeaşi zi sau în câteva zile, dar sunt înţelese ca parte a unui proces continuu ANEXA 1 DEBRIEFING-UL PSIHOLOGIC : Etapele procesului Introducere Vă prezentaţi, iar apoi explicaţi debriefing-ul şi regulile: * Nu trebuie să spuneţi nimic * Confidenţialitate în interul şi exteriorul grupului * Puneţi accent pe „aici şi acum” * Explicaţi că participanţii se vor putea simţi mai rău, lucru care este absolut normal * Nu e un forum în care să fie formulate plângeri diverse Aşteptări şi fapte * Ce te-ai aşteptat să se întâmple? * Ce s-a întâmplat? * Ce ai văzut şi trăit? * Ce gândeai în acele momente? * Te-ai aşteptat la violenţă, trupuri neînsufleţite sau carnagiu? * Cum ai fost tratat (de ceilalalţi)? Gânduri şi impresii * Care au fost primele tale gânduri? * Ce ai decis să faci şi de ce? * Care au fost impresiile tale atunci? Dar acum? * Ce ai văzut/auzit/simţit/mirosit/gustat? Reacţii emoţionale * Gândurile conduc la emoţii * Care a fost cel mai rău lucru ce s-a întâmplat? * Care au fost reacţiile tale în acel moment şi după? * Care au fost reacţiile tale fizice? * Ce ai făcut cu ceea ce ai văzut şi trăit? Normalizarea * Comentarii asupra reacţiilor: ele sunt normale * Oferirea ghidării pentru viitor: explicarea felului în care se va putea simţi şi a reacţiilor care pot să apară Planificare viitorului şi copingului * Mobilizarea suportului Întrebaţi de ce resurse dispun acasă, la slujbă sau în altă parte Cine îi poate ajuta şi de ce fel de ajutor au nevoie? * Daţi sfaturi cu privire la modurile de a face faţă şi cu privire la cei ce îi pot ajuta * Ce gânduri aveţi în privinţa copiilor, familiei, serviciului? Dezangajarea * Sunt întrebări? / Aveţi vreo întrebare? * Explicaţi posibila dezvoltare a simptomelor * Ele ar trebui să se diminueze în viitorul apropiat * Dacă persistă 4 săptămâni sau mai mult, s-ar putea să fie nevoie de ajutor specializat * Fiţi atenţi la orice pierdere a unor funcţii sau la modificarea unor abilităţi acasă, la slujbă sau în altă parte * Faceţi un rezumat a ceea s-a întâmplat în debriefing * Doresc un follow-up? Unde şi când? Sumarizarea, ca ultimă etapă a dezangajării * Debriefer-ul face un mic rezumat al sesiunii Permite ridicarea şi dispersare membrilor grupului, verificând apariţia oricărui semn de stres la cei prezenţi Poate fi efectul debriefing-ului, al unui stres mai profund sau al ambelor ANEXA 2 LISTA DE VERIFICARE PENTRU PSIHOLOG Psihologul trebui să-şi pregătească o listă de întrebări specifice cazului sau incidentului Următoarele întrebări deschise direcţiile generale de la cere pornind pot fi formulate întrebările specifice Psihologul trebuie să verifice dacă le-a pus Lista de verificare: Introducere * Vă prezentaţi, iar apoi explicaţi debriefing-ul şi regulile * Ce aţi aflat despre eveniment? * Ce s-a întâmplat înainte de apariţia incidentului? * Unde eraţi în momentul producerii lui? Aşteptări şi fapte * Ce v-aţi aşteptat să se întâmple? Ce s-a întâmplat? Gânduri * La ce v-aţi gândit în acele momente? Ce aţi făcut şi de ce? Impresii * Care au fost/sunt impresiile d-voastră despre incident? Ce vă amintiţi? * Ce aţi văzut/auzit/simţit/mirosit/gustat? Emoţii * Ce aţi simţit în acele momente? * Ce v-a supărat cel mai tare? * Aţi plâns? Reacţii * Cum vă simţiţi acum? După terminarea incidentului * Ce s-a întâmplat când aţi ajuns acasă? * Cum au reacţionat membrii familiei d-voastră? * Ce anume din ceea ce au spus ceilalţi v-a ajutat/nu v-a ajuta? Normalizare * Explicarea normalităţii reacţiilor Planificarea viitorului * De ce fel de ajutor ai nevoie acum tu şi familia ta? * De ce resurse dispui în familie, la serviciu sau în altă parte? * Mulţumiţi participanţilor pentru faptul că au venit şi s-au implicat în activitate Întrebările pentru fiecare sesiune trebuie pregătite dinainte, pe baza informaţiilor despre ceea ce s-a întâmplat Ele trebuie să fie adecvate incidentului şi persoanelor implicate Întrebările puse în unele cazuri vor fi foarte diferite de cele puse în alte cazuri ANEXA 3 EFECTE TIPICE ALE REACŢIEI DE STRES POSTTRAUMATIC ASUPRA RELAŢIILOR * Pot să apară modificări ale modului în care indivizii se percep pe ei înşişi, partenerul sau copiii Relaţiile pot deveni foarte încordate şi dificile ca urmare a diminuării abilităţii de comunicării * Dacă o persoană suferă, s-ar putea ca ea să nu fie capabilă să comunice cu partenerul ei şi să se retragă în spatele unui văl de linişte sau de furie reprimată * Inabilitatea de a înceta să vorbească despre eveniment Aceasta poate să-i irite sau plictisească pe ceilalţi, a căror reacţie poate fi să le spună să tacă şi să uite incidentul * Coşmaruri şi vise Se pot trezi panicaţi şi transpiraţi Acesta poate deranja foarte tare şi înspăimânta şi partenerul Poate sări brusc din pat * Sentimentul că viaţa este o pierdere de timp Care este rostul ei? Apatie Aceste reacţii pot produce furie partenerului * Inabilitatea de a lua (simple) decizii Scăderea cantităţii comunicării Dezinteres faţă de familie, prieteni, hobby-uri Ceilalţi se pot întreba ce se întâmplă şi să devină frustraţi şi nervoşi * Sentimente de vulnerabilitate Anxietatea cu privire la faptul că acelaşi lucru se poate produce din nou Confuzie şi dezorientare Răspunsul poate fi acela de „a se aduna” * Senzaţia de a fi închişi în sine poate genera furie şi violenţă în cadrul relaţiilor, uneori fără nici o cauză aparentă Vociferări şi proteste împotriva a orice sau din nimic * Pierderea stimei de sine sau a valorii de sine „Sunt inutil De ce să te mai deranjez cu ceva?” Partenerii pot răspunde argumentând sau încercând să îi convingă că nu e adevărat, să sublinieze valoarea relaţiei, familiei, căminului * Pierderea interesului pentru slujbă şi hobby-uri Schimbarea slujbei Dorinţa de a se muta Acestea produc reacţii puternice de revoltă în familie, toate aceste schimbări apărând inutile celorlalţi * Căutarea unor noi relaţii sau parteneri Lipsa de satisfacţie în relaţia cu partenerul şi familia * Preocuparea constantă faţă de incident Ţinerea unui jurnal aş evenimentelor Acesta îi poate înfuria pe ceilalţi * Evitarea oricărui aspect legat de incident A se ţine la distanţă de oameni, inclusiv de cei ce l-ar putea ajuta * Lipsa de înţelegere a efectelor incidentului asupra comportamentului lor cu privire la ceilalţi şi la familie * Ruşine şi teamă cu privire la comportament, în special, vină şi lipsa abilităţii de a face faţă în timpul şi după incident „Nu ar fi trebui să fac asta şi nu ar trebui să fiu astfel” * Sentimentul de eşec total „Nu am făcut ceea ce a trebui sau ar fi trebuit să fac Nu m-am comportat bărbăteşte Sunt mai slab decât toţi ceilalţi Mă simt complet degradat” 6 TERPIA TRAUMEI ŞI PIERDERII 6 1 Terapeutul persoanelor traumatizate Precondiţia pentru realizarea terapiei este formarea terapeutului într-o anumită terapie şi se recomandă o specializare în terapia traumei De asemenea, este absolut necesară confruntarea terapeutul în cursurile de dezvoltare personală cu propria trauma-history, deoarece traumele insuficient elaborate sau refulate pot stânjeni, pot limita capacitatea de înţelegere a terapeutului sau pot traumatiza clientul Cunoaşterea de sine facilitează cunoaşterea celorlalţi Egocentrismul celui care ajută sau dificultatea relativizării propriei poziţii, consta în faptul că trecând prin propriile traume şi descoperind o modalitate de a le depăşi, terapeutul va fi tentat să o recomande De exemplu: uitarea rapidă sau discuţiile cu soţul/soţia, membrii familiei, prietenii etc Narcisismul celui care ajută apare şi alţi profesionişti (la cadrele medicale, de pildă) Narcisismul constă în iubirea şi afirmarea de sine narcisiste regăsite ca urmare a depăşirii traumei Terapeutul trebuie să evite tendinţa culpabilizării victimei, larg răspândită în medii socioculturale diverse şi bine interiorizată de victime (inclusiv, de pildă, la victimele violului) El trebuie să fie conştient de tendinţa spre neutralitate a oamenilor, constând într-o strategie de apărare conform căreia „când doi se certă, amândoi au partea lor de vină” Astfel, indivizii sunt scutiţi de efortul de a face distincţie între agresivitatea ofensivă, a atacatorului, şi cea defensivă, a victimei Principiul circularităţii în relaţiile interumane susţinut de teoria sistemică nu poate fi accepatat şi în cazurile de violenţă (interpersonală, războaie etc ) Atunci când ne apropiem de un sistem conflictual pentru a înţelege acţiuni conflictuale ale celor implicaţi, apare procesul „identificării de probă” El este parţial conştient şi poate fi legat de personalitate cu o anumită redundanţă şi unilateralitate Unele persoane tind să se identifice cu agresorul sau făptaşul , iar altele, mai curând cu victima În fine terapeutul trebuie să fie conştient de un tabu răspândit în culturile iudeo-creştine: cruţarea părinţilor (partizanatele individuale, spontane împotriva copilului) Prejudecata clinică a acuzării părinţilor (ce apare şi la pacienţii care nu pot ieşi din rolul de victimă în raport cu părinţii lor), ca poziţie complementară celei anterioare, poate deforma şi ea practica clinică 6 2 Metode şi strategii de a face faţă traumei şi de a ajuta Abilitatea de a face faţă situaţiilor traumatice depinde de personalitate, caracter, experienţele anterioare, de amplitudinea efectului traumatic al incidentului şi de susţinerea oferită de cei din jur În cazul pacienţilor traumatizaţi, intervenţiile timpurii sunt prezintă mari avantaje, aşa cum sugeram şi în cadrul debriefing-ului Ele vizează reducerea stresului, împiedică instalarea PTSD, respectiv, cronicizarea lui, poate ajuta la evitarea fixării reacţiilor patologice (Fischer şi Riedesser, 2001) Cele mai importante aspecte ce trebuie reţinute cu privire la reacţiile la traumă şi pierdere sunt faptul că sunt normale, că trebuie să se permită exprimarea lor şi că sunt parte a unui proces de lungă durată Normalitatea reacţiilor Reacţiile provocate de stresul posttraumatic trebuie văzute şi interpretate ca naturale şi normale, chiar şi intensitatea lor ridicată nu trebuie privită în mod necesar ca anormală Exprimarea sentimentelor şi emoţiilor Deşi se afirmă adesea, că după o traumă şi suferinţa produsă de aceasta în câteva luni persoana îşi revine la normal, nu întotdeauna lucrurile se desfăşoară la fel Dacă trăirile traumatice nu sunt exprimate şi exteriorizate, o parte din ele rămâne adesea să fie exprimată în alte modalităţi (negare, tăcere, retragere, încremenirea personalităţii etc ) Acest lucru se întâmplă mai ales atunci când emoţiile sunt reprimate Un proces de lungă durată Procesul de elaborare a traumei se desfăşoară pe termen lung Chiar dacă amintirile nu mai sunt dureroase, iar suferinţa a scăzut mult în intensitate, pot persista sentimente de vinovăţie şi regret În cadrul procesului traumatic apare adesea o evoluţie patologică, iar uneori, simptomele vechi pot reveni Scopul terapiei traumei (post-expozitorii) este de a susţine clientul în procesul de eliberare de suferinţă produsă de pierdere şi de elaborare a traumei (parcurgerea fazelor procesului traumatic sau realizarea travaliului de doliu) S-a sugerat chiar faptul că stilul terapeutic tradiţional (de pildă cel psihanalitic) poate fi stânjenitor pentru terapia traumei Extrem de importante sunt tehnicile vizând întărirea eului, tehnicile de relaxare, tehnicile de dozare şi cele imaginative, să aibă cunoştinţe de bază în privinţa procesului de elaborare a traumei Se recomandă ca terapeuţii să dispună şi de o formare în privinţa transferului şi contrasfereului, să înţeleagă şi să acompanieze sensibil procesul natural de elaborare a traumei Metodele şi strategiile În terapia traumei (ca şi în încercările individuale de adaptare la traumă) apar 4 mari sarcini: 1 Facilitarea acceptării realităţii experienţelor şi contracararea efectului negării (exprimarea exactă a ceea ce s-a întâmplat şi evitarea formulărilor ambigue, evitante; a face faţă vederii corpurilor sau încurajarea vederii lor; în condiţiile absenţei corpului solicitarea persoanei afectate de a vedea corpul celui decedat ori o fotografie a lui, de a vizita locul incidentului şi de a vorbi despre experienţa ei trebuie acceptate şi încurajate) 1 Încurajarea trăirii suferinţei şi asigurările cu privire la normalitatea acestor sentimente Şi aici persoana se confruntă cu problematica negării (importanţa ritualurilor care ajută la scoaterea la suprafaţă şi exprimarea durerii; a spune lucrul potrivit persoanei traumatizate (de ex , arăţi fantastic de bine); a spune lucrurile potrivite (de ex , îmi pare extrem de rău )) 1 Susţinerea în procesul adaptării la schimbările apărute în viaţa persoanelor traumatizate Proiecţia: cei cu stimă de sine ridicată şi cu un sine/o identitate diferenţiată dispun de o putere înnăscută şi încredere în capacitatea lor de a face faţă situaţiilor dificile, fapt care îi ajută să facă faţă mai bine traumei decât alţii (în travaliul doliului tind să afirme: „ceva s-a răsucit, s-a întors cu capul în jos în mine” Ei au pierdut ceva din ei înşişi dar datorită puterii lor native, identităţii şi sentimentului valorii personale reuşesc să facă faţă mai bine) Identificarea: cei cu stimă de sine scăzută tind să se identifice cu alţii de succes, să dobândească o identitate de sine pozitivă prin asociere cu alte persoane: ele fac faţă mai greu traumei (cei ce se agaţă de alţii tind să afirme în cadrul procesului traumatic: „ceva a murit în mine” Ei nu cred că li s-a luat ceva, deoarece ceea ce a murit în interiorul lor sau s-a pierdut „rămâne în ei” Ceea ce au pierdut nu îndepărtat de ei De aceea, ei pot trăi o diminuare a abilităţii de a face faţă traumei şi pierderii) 1 Ajutarea acestora să-şi redirecţioneze emoţiile şi viaţa astfel încât să accepte ce s-a întâmplat şi să depăşească complet trauma În vederea acceptării şi depăşirii traumei e nevoie ca persoana să descopere noi domenii de interes şi activitate, care să-i aducă satisfacţii 6 3 Evaluarea şi terapia stresului posttraumatic Acesta apare adesea cu ocazia unui al doilea eveniment traumatic care provoacă o schimbare sau ruptură în modul de funcţionare al subiectului, o modificare mult mai amplă decât ce generată primul incident În evaluarea lui pot fi utilizate interviuri structurate cum este Clinician Administrated PTSD Scale for DSM-IV (CAPS), a lui Blake şi colaboratorii (1996), pentru a defini traumele anterioare şi cele actuale Se mai pot folosi: interviul clinic structurat SCID pentru modulul PTSD din DSM (Spietzer şi Williams, 1987), PTSD Interview (Watson şi colab , 1991) Se poate folosi şi fişa de evaluare PSL-S a lui Weathers, care respectă criteriile DSM-IV sau Inventarul impactului evenimentelor de viaţă (IES), alborat de Horowitz şi colaboratorii în 1979 (vezi Riedesser şi Fischer, 2001, pp 171-175) Pentru persoanele care suferă de tulburarea de stres posttraumatic stres posttraumatică pot fi utilizate următoarele metode psihoterapeutice: * Terapia comportamentală, incluzând desensibilizarea şi explorarea fricii, tehnicile inundării şi tehnicile şi training-ul relaxării * Terapia comportamentală are drept scop corectarea gândurilor distorsionate şi a credinţelor care împiedică procesul adaptării * Psihoterapia tulburărilor emoţionale care îşi propune să investigheze cauzele anxietăţii, modul de funcţionare al mecanismelor de apărare a eului, sentimentele care sunt refulate şi negate * Terapia de cuplu, familie sau de grup care uneori pot include tratarea şi susţinerea la domiciliu * Medicaţia, poate fi oferită doar de medici, în primul rând de psihiatru Pentru a fi mai eficientă, ea ar trebui combinată cu metodele psihoterapeutice Terapiile cognitive şi comportamentale 6 4 Terapiile cognitive şi comportamentale Terapia se prezintă, în general, ca terapie individuală, de cuplu/familie sau de grup De regulă, este nevoie de 10-20 de şedinţe, a câte 50-90 de minute fiecare, odată sau de două ori pe săptămână, pentru a se obţine un rezultat satisfăcător Dar ritmul, durata şi numărul şedinţelor trebuie adaptate problemelor şi uşurinţei cu care acestea sunt depăşite de clienţi Tehnicile utilizate includ: * Relaxarea este utilizată la începutul şedinţei terapeutice deoarece îi permite subiectului să intre mai rapid în rolul de client, oferindu-i şi un mijloc de a-şi diminua răspunsurile neurovegetative Ea oferă un acces mai uşor la amintirile traumatizate Uneori, în cazul pacienţilor mai puternic afectaţi de retrăirea traumei, se poate utiliza şi la sfârşit * Depăşirea evitării Evitarea este frecventă, 50% dintre persoanele care au suferit o traumă evitând să vorbească despre acesta Emoţiile sunt însă retrăite involuntar, sub forma reexperimentării traumatizării în starea de veghe Terapia îşi propune să-l ajute pe subiect să înfrunte factorii stresanţi şi să modifice emoţiile care l-au copleşit prin povestirea cât mai detaliată a situaţiei traumatizante * Tehnica flooding expune subiectul în imaginaţie celei mai angoasante scene, însoţită de cele mai groaznice catastrofe şi de consecinţele ei Expunerea în imaginaţie asociată expunerii cu prevenirea răspunsului dă rezultate mai bune pe termen lung (2 ani) decât expunerea cu prevenirea răspunsului ca tehnică unică (Foa şi colab , 1980; apud M Bouvard, 2008) * Managementul stresului Permite combinarea reactivării factorului stresant cu dialogul intern ghidat, situaţie care conduce la modificarea gândurilor automate vis-á-vis de pericol şi a intensităţii emoţiilor Cele şapte etape, în cadrul terapiei stresului posttraumatic, sunt (Cottraux, 2008): * Pregătirea pentru confruntarea cu factorul stresant cu ajutorul informaţiilor şi a discuţiei terapeutice * Înfruntarea în cadrul unui joc de rol sau al prezentării în imaginaţie a factorului sau situaţiei de care se teme * Exprimarea gândurilor automate, care anulează monologul interior în relaţie cu teama, pentru a face faţă emoţiilor * Aprobarea de către terapeut a eforturilor de a opune rezistenţă înainte de fiecare confruntare cu un nivel mai ridicat al situaţiei stresante * Discutarea unor principii legate de pericol: personalizarea responsabilităţii, autocritica etc * Repetarea în imaginaţie, în intervalul dintre şedinţe, a înfruntării cu factorul generator de stres (să iasă din casă, să se întâlnească cu ceilalţi, să intre în mulţime, să rămână singură, etc ) * Expunerea (în realitate) la situaţii generatoare de teamă, care nu prezintă un pericol obiectiv Efectele sunt analizate la şedinţa următoare * Expunerea la imaginile traumatizante prin desensibilizare progresivă este metoda cea mai veche (Cottraux, 2008) Utilizarea imaginilor video şi controlul prezentării lor permite, de asemenea, apropierea de situaţia traumatică Expunerea în imaginaţie este o metodă mai utilizată: este necesar doar să provocăm senzaţiile corporale care au însoţit traumatismul Desensibilizarea EMDR sau desensibilizarea cu ajutorul mişcărilor oculare şi reprelucrarea informaţiei a fost pusă la punct de Shapiro, în 1985 Ea constă în introducerea unor mişcări oculare sacadate, asociate unor senzaţii, imagini sau gânduri care au legătură cu evenimentul traumatic Protocolul EMDR (Wilson, 1995) include următoarele etape: * pregătirea: discuţii despre evenimentul traumatizant şi identificarea unor imagini liniştitoare * evaluarea, în trei faze: 1 descrierea cu voce tare a traumei, vizualizând o imagine şi analizarea cogniţiei negative ataşate acesteia; 2 examinarea unei cogniţii pozitive şi evaluarea ei cu ajutorul Scalei de acceptare a cogniţiei pozitive (Validity of Cognition Scale); 3 reexaminarea traumei, a senzaţiilor fizice, imaginilor, gândurilor, emoţiilor şi evaluarea nivelului de suferinţă pe o scală de la 1 la 100 * desensibilizarea: clientul are imaginea, senzaţiile fizice, gândurile, emoţiile asociate traumei activate în minte Mişcările oculare şi desensibilizarea propriu-zisă încep astfel: clientul urmăreşte cu privirea degetul terapeutului, care se deplasează dintr-o parte în alta a câmpului vizual (24-60 de mişcări, fiecare din acestea durând 12-30 secunde) Clientul efectuează apoi o inspiraţie şi o expiraţie mai profundă şi observă ce se întâmplă Apoi se concentrează asupra imaginii, senzaţiilor, gândurilor şi emoţiilor traumatice şi se reiau mişcările oculare sacadate Exerciţiul durează 60 de minute * stabilirea unei cogniţii pozitive: atunci când anxietatea este scăzută, iar cogniţia pozitivă este puternic acceptată, terapeutul îi cere clientului să asocieze cogniţia pozitivă cu amintirea traumei * încheierea: dacă pacientul este agitat, relaxarea şi mişcările oculare îi permit să se liniştească * supraveghere: clientul ţine un jurnal în care notează ce efect a avut fiecare şedinţă Metaanaliza realizată de Davidson şi Parker (2001)arăta că pentru a fi eficientă metoda nu are de fapt nevoie de mişcări oculare Ea apare ca o variată a terapiilor cognitiv-comportamentale, centrată mai mult pe emoţii Terapiile cognitive: etapele procesului terapeutic Terapiile cognitive au atras atenţia asupra culpabilităţii şi a gândurilor disfuncţionale şi au propus modalităţi de intervenţie mai flexibile Etapele care pot fi utilizate în aceste terapii pot fi (Cottraux, 2008): * Expunerea la scena traumatizantă respinsă (imagini, senzaţii fizice, gânduri) * Reprezentare de comportamente adaptate traumatismului * Acceptarea de imagini de „răzbunare” Pacientul va fi ajutat să recunoască faptul că are astfel de imagini sau gânduri şi în normalizarea lor (ele apar de regulă la victimele diverselor incidente traumatice) * Reprezentarea unor nurturing figures (figuri parentale sau prieteni) al căror rol este acela de a asigura consolarea şi protecţia care nu a avut loc în realitate Terapeutul poate utiliza jocul de rol şi personifica o imagine a compasiunii care ajută la depăşirea traumei şi la detaşarea de suferinţă * Discutarea gândurilor automate şi a postulatelor disfuncţionale: personalizarea, culpabilitatea de a fi suferit traumatizarea, iluzia unei lumi juste, stabile şi securizante, necesitatea de a se răzbuna etc * Detaşarea de traumă: terapeutul susţine clientul în efortul de dezvolta un plan constructiv de viaţă în care trauma să-şi piardă locul central Rezultatele terapiilor cognitive şi comportamentale În cazul stresului posttraumatic acut şi cronic s-au obţinut rezultate pozitive în cadrul terapiilor comportamentale şi cognitive (15-20 şedinţe) O metaanaliză realizată pe 61 de studii (Van Etten şi Taylor, 1998) a concluzionat că: 1 psihoterapia este mai bine monitorizată decât tratamentul medicamentos; 2 terapiile cognitive şi comportamentale şi sunt mai eficiente decât hipnoza, relaxarea şi terapia psihanalitică; 3 terapiile cognitive şi comportamentale sunt la fel de eficiente ca şi tratamentul medicamentos al inhibitorilor recaptării serotoninei (IRS), în cazul sindromului de stres posttraumatic; 4 IRS sunt ceva mai eficienţi decât aceste terapii în cazul depresiei; 5 între terapiile mai eficiente nu apar diferenţe semnificative (între terapiile cognitive, comportamentale şi desensibilizarea EMDR) Unele studii indică menţinerea în timp a rezultatelor terapiei cognitiv comportamentale 